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A lesão por pressão é um agravo de etiologia multifatorial com elevados 
índices de prevalência, incidência e potencial para causar complicações graves. Há 
necessidade de diretrizes clínicas que apoiem a tomada de decisão deste agravo, 
sendo a prevenção uma estratégia eficaz para reduzir sua ocorrência. Esta pesquisa 
identifica, sumariza e quantifica a evidência oriunda de revisões sistemáticas de 
ensaios clínicos randomizados controlados, quasi randomizados e cluster randomizados, 
sobre a comparação da efetividade de intervenções para prevenção de lesão por 
pressão por meio de uma overview de revisões sistemáticas segundo as 
recomendações da Colaboração Cochrane. A busca eletrônica foi efetuada em julho 
de 2017, com atualizações em outubro do mesmo ano e em janeiro de 2018, nas 
seguintes bases: MEDLINE, EMBASE, CDSR (Cochrane), DARE (Cochrane), HTA 
(Cochrane), além de consulta a repositórios e site de registro de revisões sistemáticas. 
Foram identificados 840 registros e após leitura e apreciação de títulos e resumos, 
seguido pelos textos completos, oito revisões sistemáticas, com um total de 23.458 
participantes foram incluídas nesta overview. Múltiplas intervenções foram avaliadas 
e 30 comparações diretas apresentadas, sendo cinco categorizadas em “avaliação 
do risco”, três em “avaliação e suporte nutricional”, 13 em “superfícies de suporte”, 
três em “reposicionamento e mobilização” e seis em “terapias emergentes e outras 
intervenções para prevenção de lesão por pressão”. O desfecho primário foi a 
incidência. Os desfechos secundários “tempo livre de lesão” e “evento adverso” 
foram analisados em uma revisão. Para os suplementos nutricionais, não houveram 
diferenças claras na ocorrência de lesão por pressão quando comparados à dieta 
hospitalar padrão (RR 0,86 IC 95% 0,73 - 1,00). No entanto, ao realizar análise de 
sensibilidade, observou-se uma redução da incidência de lesão por pressão, com 
resultados estatisticamente significativos (RR 0,83, IC95% 0,72-0,95) a favor da 
intervenção. Para as superfícies de suporte, os agrupamentos evidenciaram 
superioridade das superfícies de baixa pressão constante (RR 0,38, IC 95% 0,24 – 
0,61), dos dispositivos de pressão alternada (RR 0,31 IC 95% 0,17 – 0,58) e das 
espumas alternativas (RR 0,40, IC 95% 0,21 – 0,74) quando comparadas ao colchão 
hospitalar padrão ou de espuma padrão. Em relação às terapias emergentes para 
prevenção das lesões, a comparação entre diversas formulações de agentes tópicos 
e placebo não evidenciou diferenças na ocorrência de lesões entre os grupos (RR 
0,78 IC 95% 0,47 – 1,31). Na comparação entre uso de cobertura e nenhuma 
cobertura, a intervenção experimental foi significativamente superior ao controle (RR 
0,21 IC 95% 0,09-0,51). O tempo livre de lesão foi maior no grupo que usou 
coberturas (9,8 dias e 8,7 dias respectivamente em um dos estudos analisados). Embora 
algumas intervenções de prevenção de lesão por pressão se mostraram mais 
efetivas na redução de sua incidência, as evidências ainda são limitadas ou muito 
limitadas. A principal limitação desta overview foi a baixa qualidade metodológica 
dos estudos incluídos nas revisões. Como implicação, tem-se que novos estudos 
poderão alterar substancialmente a incerteza atualmente existente das estimativas 
de efeito que comparam diferentes intervenções para prevenção de lesão por 
pressão. Registro PROSPERO CRD42017064586. 
 
Palavras-chave: Enfermagem Baseada em Evidências. Lesão por pressão. Lesão 
por pressão/Prevenção e controle. Revisão Sistemática. 
 
ABSTRACT 
Pressure injury is a multifactorial etiology with high prevalence rates, incidence 
and potential to cause serious complications. There is a need for clinical guidelines 
that support the decision-making on this disease, and prevention is an effective 
strategy to reduce its occurrence. This research identifies, summarizes and quantifies 
the evidence from systematic reviews of randomized, controlled randomized, quasi-
randomized and cluster randomized controlled clinical trials comparing the effectiveness 
of interventions for prevention of pressure injury. That is done through an overview of 
systematic reviews as recommended by Cochrane Collaboration. The electronic search 
was carried out in July 2017, with updates in October of the same year and in 
January of 2018, in the following databases: MEDLINE, EMBASE, CDSR (Cochrane), 
DARE (Cochrane), HTA (Cochrane) repositories and site of systematic reviews registry. 
The number of 840 records were identified and after reading and appreciation of titles 
and abstracts, followed by the full texts, eight systematic reviews, with 23,458 
participants were included in this overview. Multiple interventions were evaluated and 
30 direct comparisons were presented, with five categorized as "risk assessment", 
three in "nutritional assessment and support", 13 in "support surfaces", three in 
"repositioning and mobilization" and six in "emerging therapies and other interventions to 
prevent pressure injury”. The primary outcome was incidence. Secondary outcomes 
"injury free time" and "adverse event" were analyzed in a review. For nutritional 
supplements, there were no clear differences in the occurrence of pressure injury 
when compared to the standard hospital diet (RR 0.86 CI95% 0.73 - 1.00). However, 
when performing sensitivity analysis, a reduction in the incidence of pressure injury 
was observed, with statistically significant results (RR 0.83, CI95% 0.72-0.95) in favor 
of the intervention. For the support surfaces, the clusters showed superiority of the 
surfaces of constant low pressure (RR 0.38, CI95% 0.24-0.61), of the alternating 
pressure devices (RR 0.31 CI95% 0.17 - 0.58) and of the alternative foams (RR 0.40, 
CI95% 0.21-0.74) when compared to the standard hospital or standard foam 
mattress. In relation to emerging injury prevention therapies, the comparison between 
several formulations of topical agents and placebo did not show differences in the 
occurrence of lesions between the groups (RR 0.78 CI95% 0.47 - 1.31). In the 
comparison between coverage use and no coverage, the experimental intervention 
was significantly superior to the control (RR 0.21 CI95% 0.09-0.51). The injury free time 
was higher in the group that used coverages (9.8 days and 8.7 days, respectively, in 
one of the analyzed studies). Although someprevention interventions against 
pressure injury have been shown to be more effective in reducing their incidence, the 
evidence is still limited or very limited. The main limitation of this overview was the 
poor methodological quality of the studies included in the reviews. As implication, it is 
known that new studies may substantially alter the current uncertainty of effect 
estimates that compare different interventions for prevention of pressure injury. 
Registration PROSPERO CRD42017064586. 
 
Keywords: Evidence-Based Nursing. Pressure Ulcer. Pressure Ulcer/prevention and 
control. Review Literature as Topic. 
 
LISTA DE FIGURAS 
FIGURA 1 - IMERSÃO E ENVELOPAMENTO ..................................................  21 
FIGURA 2 - SUPERFÍCIE DE SUPORTE DE PRESSÃO ALTERNADA ...........  21 
FIGURA 3 - DISTORÇÃO DO TECIDO DEVIDO À PRESSÃO .........................  26 
FIGURA 4 - CISALHAMENTO ...........................................................................  27 
FIGURA 5 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 1 ............................................  29 
FIGURA 6 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 2 ............................................  30 
FIGURA 7 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 3 ............................................  30 
FIGURA 8 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 4 ............................................  31 
FIGURA 9 - LESÃO POR PRESSÃO NÃO CLASSIFICÁVEL ...........................  31 
FIGURA 10 - LESÃO POR PRESSÃO NÃO CLASSIFICÁVEL ...........................  32 
FIGURA 11 - FLUXOGRAMA DE IDENTIFICAÇÃO, SELEÇÃO E 
INCLUSÃO DAS RS .......................................................................  54 
FIGURA 12 - ANÁLISE DE SENSIBILIDADE PARA COMPARAÇÃO SNM 
VERSUS DHP, DESFECHO INCIDÊNCIA DE LESÃO POR 
PRESSÃO ......................................................................................  63 




LISTA DE QUADROS 
QUADRO 1 - CLASSIFICAÇÃO DAS SUPERFÍCIES DE SUPORTE ..............  20 
QUADRO 2 - NÍVEL DE EVIDÊNCIA DE ACORDO COM O DESENHO 
METODOLÓGICO – "OXFORD CENTRE FOR EVIDENCE-
BASED MEDICINE" ....................................................................  40 
QUADRO 3 - ETAPAS DA REVISÃO SISTEMÁTICA ......................................  42 
QUADRO 4 - PRINCIPAIS DIFERENÇAS ENTRE REVISÕES 
SISTEMÁTICAS E OVERVIEWS DE REVISÕES 
SISTEMÁTICAS DE INTERVENÇÃO .........................................  43 
QUADRO 5 - ESTRATÉGIA DE BUSCA ..........................................................  50 
QUADRO 6 - CARACTERÍSTICAS PRINCIPAIS DAS REVISÕES 
SISTEMÁTICAS INCLUÍDAS NA OVERVIEW ...........................  57 
QUADRO 7 - MEDIDAS DE EFEITO DA AVALIAÇÃO DE RISCO - 
MOORE E COWMAN (2014) ......................................................  58 
QUADRO 8 - MEDIDAS DE EFEITO DAS COMPARAÇÕES ENTRE 
INTERVENÇÕES NUTRICIONAIS – LANGER E FINK (2014) .....  61 
QUADRO 9 - ANÁLISE INDIRETA ENTRE SUPLEMENTOS 
NUTRICIONAIS MISTOS ............................................................  64 
QUADRO 10 - MEDIDAS DE EFEITO PARA O DESFECHO INCIDÊNCIA 
DE LP NAS COMPARAÇÕES ENTRE SUPERFÍCIES DE 
SUPORTE – MCINNES ET AL. (2015) .......................................  66 
QUADRO 11 - MEDIDAS DE EFEITO PARA O DESFECHO INCIDÊNCIA DE 
LP NAS COMPARAÇÕES ENTRE REPOSICIONAMENTO – 
GILLESPIE ET AL. (2014) ..........................................................  74 
QUADRO 12 - MEDIDAS DE EFEITO PARA O DESFECHO INCIDÊNCIA 
DE LP NAS COMPARAÇÕES ENTRE COBERTURAS E 
AGENTES TÓPICOS – MOORE E WEBSTER (2013) ...............  77 
QUADRO 13 - ANÁLISE INDIRETA ENTRE AGENTES TÓPICOS ...................  79 
QUADRO 14- MEDIDA DE EFEITO PARA O DESFECHO INCIDÊNCIA  
NA COMPARAÇÃO EXERCÍCIOS E CUIDADOS COM 
INCONTINÊNCIA E CUIDADOS PADRÃO – BATES-
JENSEN ET AL. (2003) ...............................................................  79 
 
 
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 
$ - Dólares 
£ - Libras 
AT - Avaliação de Tecnologia 
ATS -  Avaliação Tecnológica em Saúde  
AWMA  - Australian Wound Management Association 
CMAJ  - Canadian Medical Association Journal  
DECS -  Descritores em Ciências da Saúde  
EBE - Enfermagem Baseada em Evidências 
EPUAP -  European Pressure Ulcer Advisory Panel 
EUA - Estados Unidos da América 
EWMA  - European Wound Management Association 
GRADE - Grades of Recommendation, Assessment, Development and 
Evaluation 
JAMA  - Journal of the American Medical Association  
LILACS  - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
LP - Lesão por pressão 
MEDLINE - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
MESH -  Medical Subject Headings 
MmHg - Milímetros de Mercúrio 
NHS - National Health Service 
NICE -  National Institute for Health and Clinical Excellence 
NNT - Número Necessário para Tratar 
NPUAP -  National Pressure Ulcer advisory Panel 
OPM  - Órtese, Prótese e Materiais 
PBE -  Prática Baseada em Evidências 
PICO -  Acrônimo utilizado na formulação de pergunta de pesquisa 
(Participante/Problema, intervenção, comparação e desfecho clínico) 
PNCTIS - Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde 
PPPIA - Pan Pacific Pressure Injury Alliance  
RR -  Risco Relativo  
RRR - Redução Relativa do Risco 
SS  -  Superfície de Suporte 
 
SUS - Sistema Único de Saúde 
WCET - World Council of Enterostomal Therapists 
WHO - The World Health Organization 




1 INTRODUÇÃO .......................................................................................  15 
1.1 AVALIAÇÃO DO RISCO E AVALIAÇÃO DA PELE ...............................  16 
1.2 REPOSICIONAMENTO E MOBILIZAÇÃO ............................................  17 
1.3 SUPERFÍCIES DE SUPORTE ...............................................................  19 
1.4 AVALIAÇÃO E SUPORTE NUTRICIONAL ............................................  22 
1.5 TERAPIAS EMERGENTES E OUTROS CUIDADOS NA 
PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO ...........................................  23 
1.6 LESÕES POR PRESSÃO: ETIOLOGIA, FATORES DE RISCO E 
CLASSIFICAÇÃO ..................................................................................  25 
1.7 PREVALÊNCIA, INCIDÊNCIA, COMPLICAÇÕES E CUSTOS 
ASSOCIADOS ÀS LESÕES POR PRESSÃO .......................................  33 
1.8 JUSTIFICATIVA .....................................................................................  35 
1.9 OBJETIVOS ...........................................................................................  37 
1.9.1 Objetivo geral .........................................................................................  37 
1.10 HIPÓTESE .............................................................................................  37 
2 REFERENCIAL METODOLÓGICO .......................................................  38 
3 MÉTODO ...............................................................................................  47 
3.1 TIPO DE ESTUDO .................................................................................  47 
3.2 LOCAL DO ESTUDO .............................................................................  47 
3.3 PERGUNTA DE PESQUISA ..................................................................  47 
3.4 CRITÉRIOS PARA INCLUSÃO DE ESTUDOS .....................................  48 
3.4.1 Tipo de estudos incluídos nesta overview..............................................  48 
3.4.2 Tipo de participantes ..............................................................................  48 
3.4.3 Tipo de intervenção ...............................................................................  49 
3.4.4 Tipos de desfechos ................................................................................  49 
3.4.4.1 Desfecho primário ..................................................................................  49 
3.4.4.2 Desfechos secundários ..........................................................................  49 
3.5 CRITÉRIOS PARA EXCLUSÃO DE ESTUDOS ....................................  49 
3.6 ESTRATÉGIA DE BUSCA DOS ESTUDOS ...........................................  50 
3.7 SELEÇÃO DAS REVISÕES ..................................................................  51 
3.8 EXTRAÇÃO DOS DADOS .....................................................................  51 
3.9 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA .................................  52 
 
3.9.1 Avaliação da qualidade da revisão ........................................................  52 
3.9.2 Avaliação da qualidade da evidência nas revisões incluídas .................  52 
3.10 SÍNTESE DOS DADOS .........................................................................  52 
3.11 FINANCIAMENTO E CONFLITO DE INTERESSE ................................  53 
4 RESULTADOS ......................................................................................  54 
4.1 REVISÕES SISTEMÁTICAS COCHRANE ............................................  55 
4.2 REVISÕES SISTEMÁTICA NÃO COCHRANE ......................................  55 
4.3 QUALIDADE METODOLÓGICA DAS REVISÕES INCLUÍDAS ............  55 
4.4 DESCRIÇÃO DAS REVISÕES INCLUÍDAS ..........................................  56 
4.4.1 Escalas de avaliação do risco de lesão .................................................  58 
4.4.2 Avaliação e suporte nutricional ..............................................................  59 
4.4.2.1 Resultados apresentados na RS de Langer e Fink (2014) ....................  59 
4.4.2.2 Resultados desta overview para os dados da RS de Langer e Fink 
(2014).....................................................................................................  63 
4.4.3 Superfícies de suporte ...........................................................................  65 
4.4.4 Reposicionamento e mobilização precoce .............................................  73 
4.4.5 Terapias emergentes e outros cuidados na prevenção de lesão por 
pressão ..................................................................................................  75 
4.4.5.1 Resultados apresentados na RS de Moore e Webster (2013) ...............  76 
4.4.6 Desfechos secundários ..........................................................................  78 
4.4.6.1 Resultados desta overview para os dados da RS Moore e Webster 
(2013).....................................................................................................  78 
4.4.6.2 Resultados apresentados nas RS de Zhang, Sun, Yue (2015), 
Moore, Webster e Samuriwo (2015) e Reddy, Gill e Rochon (2006) .....  79 
5 DISCUSSÃO ..........................................................................................  81 
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ...................................................................  87 
6.1 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA ........................................................  87 
6.2 IMPLICAÇÕES PARA PESQUISA ........................................................  88 
6.3 LIMITAÇÕES NA REALIZAÇÃO DESTA OVERVIEW ..........................  89 
 REFERÊNCIAS .....................................................................................  90 
 REFERÊNCIAS DOS ESTUDOS EXCLUÍDOS ....................................  113 
 APÊNDICE 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ...................  117 
 
 APÊNDICE 2 - QUALIDADE METODOLÓGICA DAS REVISÕES 
INCLUÍDAS DE ACORDO COM OS CRITÉRIOS DE AMSTAR 
(ASSESSMENT OF MULTIPLE SYSTEMATIC REVIEWS) ..................  119 




A prevenção das lesões por pressão (LP), bem como as causas envolvidas em 
sua etiologia, são discutidas na literatura científica há muitas décadas e têm mobilizado 
o interesse de inúmeras categorias profissionais (GUY et al., 2013).  
Sabe-se que uma combinação de fatores, internos e externos ao indivíduo 
culmina com a ocorrência da lesão, o que torna complexa a compreensão do seu 
desenvolvimento. Deste modo, a prevenção envolve um conjunto de ações com vistas 
a minimizar e/ou eliminar os fatores diretamente envolvidos na ocorrência da LP.  
Embora potencialmente evitável1, a LP é um problema em muitas instituições 
de saúde (BARKER et al., 2013), com altos índices de prevalência e incidência 
encontrados na literatura tais como: prevalência de 12 a 19% em cuidados agudos 
nos EUA e de 4 a 49% em países europeus, enquanto a incidência oscilou de 0 a 
5,4% e 3,8 a 12,4%, respectivamente (SHAHIN; DASSEN; HALFENS, 2008; JENKINS; 
O'NEAL, 2010). Sua prevenção é imprescindível por meio da tomada de decisão que 
adote recomendações comprovadamente eficazes e baseadas em evidências científicas.  
Deste modo, organizações internacionais como a National Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP), a European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), a 
Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA), a National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), a Wound Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN) 
atuam na elaboração de diretrizes clínicas que direcionem a tomada de decisões na 
prevenção deste agravo.  
As recomendações de prevenção incluem métodos de identificação e 
avaliação do risco e as medidas profiláticas que devem ser implementadas (NICE, 
2014). Em seu último guideline, atualizado em 2014, a NPUAP, a EPUAP e PPPIA, 
defendem que as estratégias2 de prevenção das LP embasam-se em um conjunto de 
elementos principais: avaliação do risco, por meio de uma abordagem estruturada; 
avaliação da pele; reposicionamento e mobilização precoce; superfícies de suporte e 
avaliação e suporte nutricional. Estes itens serão abordados separadamente a seguir.  
                                                          
1 LP inevitáveis são lesões que se desenvolvem mesmo com a adoção e monitoramento de medidas 
preventivas, como: avaliação clínica do indivíduo e identificação dos fatores de risco e, implementação 
de intervenções consistentes com suas necessidades e com os padrões reconhecidos da prática. 
2 Estratégias, medidas, recomendações, intervenções e cuidados de prevenção serão adotados como 
termos sinônimos nesta overview. 
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Serão considerados nesta overview outros cuidados denominados terapias 
emergentes na prevenção das lesões por pressão, como: coberturas de proteção, 
tecidos e têxteis e estimulação elétrica, além de outras intervenções, mesmo que 
não incluídas em guidelines, desde que justificadas pelos autores das revisões.  
1.1 AVALIAÇÃO DO RISCO E AVALIAÇÃO DA PELE 
As estratégias de prevenção da LP iniciam-se com a avaliação do risco, que 
identifica os indivíduos vulneráveis e com fatores específicos que colaboram para o 
desenvolvimento da lesão (GARCÍA-FERNANDEZ et al., 2013b; QASEEM et al., 
2015). O intuito é avaliar o risco para implementar medidas preventivas específicas a 
cada pessoa (DEALEY et al., 2013). 
Recomenda-se que as medidas preventivas de LP sejam individualizadas. 
Aplicar as mesmas intervenções à todos os indivíduos pode impactar negativamente 
ao serviço e ao paciente, com uso de tecnologias desnecessárias que interferem na 
qualidade de vida (COLEMAN et al., 2013). A caracterização daqueles que requerem 
intervenções específicas de prevenção deve embasar-se nas condições clínicas e 
fatores de risco individuais.  
A adoção da avaliação de risco é aconselhável para todos os contextos de 
atenção à saúde, sendo essencial para a prevenção da LP (COLEMAN et al., 2013). 
Guidelines internacionais (NICE, 2014; NPUAP; EPUAP; PPPIA 2014) recomendam 
uma abordagem estruturada, que auxilie na análise dos principais fatores de risco, 
realizada por meio de escalas de avaliação de risco ou não, em combinação com 
uma avaliação abrangente da pele e julgamento clínico.  
Na prática clínica, diferentes escalas são comumente usadas para estruturar 
o processo de avaliação de risco, sendo as mais conhecidas as escalas de Norton, 
Waterlow e Braden (PANCORBO-HIDALGO et al., 2009). A escala de Braden é a 
mais empregada mundialmente (COSTA; CALIRI, 2011).  
De origem estadunidense, a escala de Braden está amparada na fisiopatologia 
das LP e avalia seis parâmetros (subescalas): percepção sensorial, umidade, 
mobilidade e atividade, nutrição, fricção e cisalhamento (COSTA; CALIRI, 2011; 
GOMES et al., 2011). Cada subescala é pontuada com escores que variam de 1 a 4 
(para os 5 primeiros domínios) e de 1 a 3 para fricção e cisalhamento. A soma geral 
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dos escores (entre 6 e 23) possibilita classificar os indivíduos em alto, moderado ou 
baixo risco de desenvolvimento de LP (COSTA; CALIRI, 2011). 
A avaliação da pele assume papel essencial na prevenção das LP pois 
permite identificar os sinais precoces da pressão e determinar a vulnerabilidade do 
tecido à essa força (DEALEY et al., 2013). Para a NPUAP, a EPUAP e a PPPIA 
(2014), deve ser parte integrante das avaliações de risco de LP em todas as 
instituições de saúde. Realizada por profissionais capacitados, considera as alterações 
na coloração em áreas de pressão, temperatura, edema e alteração na consistência 
do tecido em relação ao tecido circundante.  
Os indivíduos em risco de desenvolver LP devem ter a pele inspecionada no 
prazo máximo de oito horas da admissão no serviço de saúde ou na primeira consulta 
(quando no contexto comunitário), com ênfase nas áreas cutâneas sobrejacentes às 
proeminências ósseas (ex.: sacro, tuberosidades isquiáticas, trocânteres e calcâneos) 
e sob dispositivos médicos (a exemplo de tubos orotraqueais, cateteres, drenos, 
entre outros) (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Essa ação permite identificar o mais 
precocemente possível os sinais de danos relacionados à pressão, de modo a 
adotar medidas que minimizem seus efeitos sobre o tecido. 
1.2 REPOSICIONAMENTO E MOBILIZAÇÃO 
O reposicionamento e a mobilização são recomendações indicadas em 
diferentes guidelines internacionais para prevenção de LP (NICE, 2014; NPUAP; EPUAP; 
PPPIA, 2014; WOCN, 2016). Tais documentos, fundamentam-se nas teorias que 
explicam o mecanismo de formação da lesão, com ênfase ao papel da intensidade e 
duração da pressão na ocorrência de isquemia tissular (VASCONCELOS; CALIRI, 2017).  
A pressão prolongada sobre determinadas áreas corpóreas resulta em 
privação do oxigênio local, o que ocasiona dor e desconforto, e consequentemente, 
estimula mudança de posição (GILLESPIE et al.; 2014). Entretanto, na presença de 
alterações que comprometem a capacidade de fazê-la, seja por déficit sensorial ou 
motor (BENBOW, 2005), uma falha no reposicionamento pode culminar com isquemia e 
subsequentes danos aos tecidos (LOERAKKER et al., 2011).  
A exposição à pressão é reconhecida como causa primária das LP; assim o 
alívio/redistribuição desta força é uma medida preventiva essencial (KÄLLMAN, 
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2015). É imprescindível, para prevenção da LP, reduzir o tempo e a quantidade de 
pressão à qual o indivíduo é exposto (VASCONCELOS; CALIRI, 2017).  
Para tanto, organizações internacionais orientam o reposicionamento regular 
de todos que estejam em risco de desenvolver ou que tenham desenvolvido LP 
(a menos que contraindicado), pois além de reduzir duração e magnitude da 
pressão, esta ação contribui para o conforto, a dignidade e a capacidade funcional 
do indivíduo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; WOCN, 2016).  
Considerações quanto à frequência, técnica e dispositivos são abordadas 
pelo guideline da NPUAP, da EPUAP e da PPPIA (2014). Ao determinar a frequência 
do reposicionamento, deve-se pressupor a tolerância tecidual, nível de atividade e 
mobilidade, condição clínica geral, objetivos do tratamento, condições da pele e 
conforto (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014), além da superfície de suporte em uso 
(WOCN, 2016).  
Em relação ao procedimento, recomenda-se reposicionar o indivíduo de 
modo que a pressão seja aliviada ou redistribuída, evitar o posicionamento sobre as 
proeminências ósseas com eritema não branqueável e regiões em contato direto 
com dispositivos médicos (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Orienta-se que nas 
posições laterais utilize-se inclinação de 30o (alternadamente para decúbito lateral 
direito, decúbito dorsal e para decúbito lateral esquerdo).  
Para aqueles em repouso no leito, é recomendável restringir a elevação da 
cabeceira da cama a 30º (salvo se contraindicado). Caso a condição clínica exija 
posicionamento com cabeceira mais elevada, aconselha-se adotar a posição de semi-
fowler, além de posicionar e apoiar o indivíduo de modo a evitar deslizamento na 
cama e consequente criação de forças de cisalhamento.  
Quanto ao uso de dispositivos, NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) e WOCN 
(2016) salientam que tecnologias em forma de anel ou argola são contra indicados 
na prevenção de LP, pois concentram a pressão sobre a pele e tecidos adjacentes, 
aumentam o edema e a congestão venosa local. A restrição se estende a almofadas 
em pele de carneiro sintética, bolsas de fluidos intravenosos e luvas cheias de água.  
O guideline da NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) discute a mobilização precoce 
como uma estratégia essencial na prevenção. Para as organizações, um plano de 
mobilidade progressiva e precoce é fundamental tanto na prevenção quanto no 
tratamento das LP.  
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1.3 SUPERFÍCIES DE SUPORTE 
As superfícies de suporte (SS) consistem em "dispositivos especializados 
para a redistribuição da pressão3, projetados para o gerenciamento das cargas 
tissulares, do microclima4 e/ou outras funções terapêuticas" (NPUAP, 2007, p.1). 
Essas tecnologias, desenvolvidas para minimizar os efeitos prejudiciais da pressão 
(JAN; BRIENZA, 2006), atuam aumentando a área de contato entre o corpo e a 
superfície de apoio, de modo a reduzir a pressão de interface5, ou alternando as 
partes do corpo que suportam carga e, assim reduzem sua duração nos diferentes 
sítios anatômicos (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Em adição à capacidade de 
redistribuição da pressão, as SS minimizam o cisalhamento e a fricção (NIX, 2007), 
fatores que contribuem para o aparecimento das LP.  
Há inúmeros critérios de classificação de uma SS. Alguns autores as 
qualificam em estáticas (non-powered), as quais reduzem a pressão ao espalhar a 
carga sobre uma área extensa (por exemplo colchões de ar ou gel), ou dinâmicas 
(powered) que requerem o uso de fontes externas de energia para operar (p. ex. 
colchões de ar com pressão alternada) (REDDY; GILL; ROCHON 2006; THOMPSON 
et al., 2008). Outros, consideram o grau de redistribuição da pressão (abaixo ou 
acima de 32mmHg), a forma do dispositivo ou material do qual são feitos para sua 
classificação (NIX, 2007; CLARK, 2011). 
A fim de uniformizar as classificações e terminologias referentes a tais 
dispositivos, a NPUAP publicou, no ano de 2007, um documento que sumariza os 
termos e definições relacionados às superfícies de suporte. Neste documento, a 
NPUAP caracteriza os componentes (ar, célula, espuma viscoelástica, espuma 
elástica, espuma de célula fechada, espuma de célula aberta, gel, almofada, fluido 
viscoso, elastômero, sólido e água) e as características do componente funcional (ar 
fluidizado, pressão alternada, rotação lateral, baixa perda de ar, zonas e superfícies 
multi-zonal) das diferentes superfícies. 
                                                          
3 O termo "redistribuição da pressão" incorporou os conceitos de "redução de pressão" (redução da 
pressão de interface, não necessariamente abaixo da pressão de fechamento capilar) e "alívio de 
pressão" (redução da pressão de interface abaixo da pressão de fechamento capilar). 
4  Microclima refere-se às condições de temperatura e umidade da pele na interface pele-superfície. 
5 Pressão de interface: é a carga de pressão entre a pele e a superfície de suporte. 
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A agência classifica tais tecnologias em sete categorias: superfície de suporte 
reativas, superfícies de suporte ativas, sistemas integrados ao leito, non-powered 
(independentes de fonte de energia externa), powered (dependentes de fonte de 
energia externa), colchonetes e colchões (QUADRO 1). 
 
QUADRO 1 - CLASSIFICAÇÃO DAS SUPERFÍCIES DE SUPORTE 
TERMO DEFINIÇÃO 
Superfícies de Suporte Reativas 
Superfícies dependentes ou não de fonte de energia externa, 
com a capacidade de alterar suas propriedades de distribuição 
apenas em resposta a carga aplicada. 
Superfícies de Suporte Ativas 
Uma superfície de suporte dependente de fonte de energia 
externa, com a capacidade de alternar suas propriedades de 
distribuição, independentemente da aplicação ou não de carga. 
Sistemas Integrados ao Leito 
Consistem em uma combinação da cama e superfície de 
suporte em uma única unidade, em que a superfície é incapaz 
de funcionar separadamente.  
Non-powered Qualquer superfície de suporte que não requeira/use fontes externas de energia para operar. 
Powered Qualquer superfície de suporte que requeira/use fontes externas de energia para operar. 
Colchonetes Uma superfície de suporte adicional, desenvolvida para ser colocada sobre uma superfície existente. 
Colchões Uma superfície de suporte desenvolvida para ser colocada diretamente sobre a superfície da cama. 
FONTE: Adaptado de NPUAP (2007). 
 
Independentemente da composição, forma, necessidade ou não de fontes 
externas de energia das diferentes superfícies de suporte, estes dispositivos têm 
como principal objetivo redistribuir a pressão sobre as áreas de contato do corpo 
com outras superfícies. Seu mecanismo de atuação inclui o processo de imersão e 
envelopamento, ou pressão alternada (JAN; BRIENZA, 2006; INTERNATIONAL 
REVIEW, 2010; COLIN et al., 2012; DEALEY et al., 2013). 
A imersão refere-se à capacidade de uma SS em permitir que o corpo penetre 
em sua superfície, ou seja, é a distância em que o corpo adentra ao dispositivo, a 
profundidade de penetração (JAN; BRIENZA, 2006; NPUAP, 2007; STONE et al., 
2015). Há um aumento da área de contato e, consequentemente, uma redução da 
pressão média sobre as proeminências ósseas (JAN; BRIENZA, 2006; INTERNATIONAL 
REVIEW, 2010) (Figura 1). Esta característica depende de fatores como a rigidez e a 
espessura da SS, bem como da flexibilidade das capas adotadas para revesti-las 
(NIX, 2007). 
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O envelopamento, por sua vez, consiste na habilidade da SS em se adaptar à 
forma do corpo. É a capacidade para deformar-se/moldar-se em torno das irregularidades 
dos contornos corporais, sem causar aumento considerável da pressão (JAN; BRIENZA, 
2006; NPUAP, 2007; SOPPI; LEHTIÖ; SAARINEN, 2015; STONE et al., 2015) 
(FIGURA 1). 
 
FIGURA 1 - IMERSÃO E ENVELOPAMENTO 
 
FONTE: STONE et al. (2015). 
 
As SS que atuam por meio de pressão alternada (como as SS ativas), 
redistribuem a pressão por, ciclicamente, inflar e desinflar células cheias de ar. Desta 
forma, proporcionam mudanças periódicas de pressão sobre os tecidos que suportam 
peso na interface corpo-superfície, sendo menos dependentes das propriedades de 
imersão e envelopamento (JAN; BRIENZA, 2006; NIXON et al., 2006; INTERNATIONAL 
REVIEW, 2010) (FIGURA 2).  
 
FIGURA 2 - SUPERFÍCIE DE SUPORTE DE PRESSÃO ALTERNADA 
 
FONTE: TAKAHASHI et al. (2010). 
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Embora o uso da SS seja uma recomendação presente em todas as diretrizes 
internacionais para prevenção das lesões por pressão, poucas informações específicas 
estão disponíveis para auxiliar na identificação da superfície mais adequada 
(CLARK, 2011).  
Organizações internacionais como a National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) e a Wound Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN), que 
elaboram diretrizes clínicas voltadas à prevenção e ao tratamento dessas lesões, 
são categóricas em sustentar que a determinação da SS adequada é um processo 
baseado nas condições específicas de saúde de cada indivíduo, bem como no 
ambiente em que o cuidado será prestado. 
A NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) em seu último guideline, recomenda que 
a escolha da superfície de suporte seja realizada com base nas necessidades de 
redistribuição de pressão de cada paciente. Dealey et al. (2013) consideram que a 
prevenção eficaz das lesões por pressão depende da identificação dos indivíduos 
que são particularmente vulneráveis aos danos decorrentes dessa força. 
Dealey et al. (2013) referem que as medidas de prevenção das LP sejam 
direcionadas para redução da pressão e cisalhamento sobre as proeminências 
ósseas, bem como para o gerenciamento do microclima, fatores estes, considerados 
extrínsecos ao paciente. No entanto, sabe-se que é impossível eliminar a pressão de 
todas as proeminências ósseas ao mesmo tempo. Assim, o desafio é manter a 
pressão em níveis presumidamente seguros ou por um período de tempo aceitável 
para não causar dano. 
1.4 AVALIAÇÃO E SUPORTE NUTRICIONAL 
Variados fatores estão envolvidos na prevenção das lesões por pressão. 
Somados àqueles já mencionados anteriormente, tem-se a avaliação e o suporte 
nutricional como uma ferramenta na minimização da ocorrências das LP.  
A ingestão dietética inadequada e o estado nutricional comprometido foram 
identificados como fatores-chave de risco no desenvolvimento das LP. Nutrição e 
hidratação desempenham papel importante tanto na manutenção da viabilidade da 
pele e dos tecidos quanto no processo de reparação e cicatrização das lesões por 
pressão (POSTHAUER et al., 2015). 
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Portanto, no intuito de garantir a integridade da pele e otimizar a cicatrização 
de lesões existente, NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) em seu último guideline, 
recomendam o rastreio e a avaliação do estado nutricional daqueles em risco de 
desenvolvimento de LP, bem como o planejamento de cuidados direcionados à 
necessidades de cada indivíduo.  
O rastreio é o processo utilizado para identificar os indivíduos que necessitam 
de uma avaliação completa do seu estado nutricional e deve ser realizado já no 
momento da admissão em uma instituição de saúde, na presença de alterações 
significativas da condição clínica, na presença de lesões abertas, quando não são 
verificados progressos na cicatrização ou durante a primeira consulta no contexto 
comunitário (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). 
Para tanto, as organizações (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014) recomendam 
que o risco nutricional seja definido com base em instrumentos de rastreio válidos e 
confiáveis e, ao identificarem-se indivíduos em risco de desnutrição, encaminhá-los 
prontamente ao nutricionista para uma avaliação completa. 
Essa avaliação deve focar o consumo de energia, a alteração não intencional 
de peso e o impacto do estresse ou de problemas neuro-psicológicos sobre o consumo 
alimentar. Além disso, deve incluir a avaliação das exigências calóricas, proteicas e 
líquidas do indivíduo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).  
Com base nas informações obtidas na etapa de avaliação, o nutricionista, 
em consulta com a equipe multidisciplinar, deve elaborar um plano de intervenção 
nutricional individualizado, que contemple todas as necessidades do indivíduo, seja 
em relação à ingestão energética, à proteica e/ou à que diz respeito à hidratação.  
1.5 TERAPIAS EMERGENTES E OUTROS CUIDADOS NA PREVENÇÃO DE 
LESÃO POR PRESSÃO 
Uma gama de novas intervenções têm surgido na prática clínica com o intuito 
de contribuir para a redução da ocorrência das lesões por pressão na população em 
geral, bem como em populações especiais, como é o caso de lesados medulares. 
Essas intervenções incluem controle do microclima, coberturas de proteção, uso de 
tecidos e têxteis (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014) e agentes biofísicos, como a 
estimulação elétrica muscular (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; WOCN, 2016). 
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Outros cuidados, não enquadrados nas categorias propostas por NPUAP, 
EPUAP e PPPIA (2014) ou WOCN (2016), mas justificados pelos autores, foram 
identificadas na literatura, como a massagem e implementação de equipes de 
prevenção e tratamento de LP.  
O controle do microclima, entendido como o controle da umidade e temperatura 
da pele no ponto de interface com a superfície de suporte, tem direta relação com o 
dispositivo de proteção escolhido. Portanto, segundo NPUAP, EPUAP, PPPIA 
(2014), ao selecionar-se uma superfície, sua capacidade em controlar a umidade e a 
temperatura devem ser consideradas, pois seu contato direto com a pele pode 
alterar a taxa de evaporação da umidade e a taxa de dissipação de calor, o que 
aumenta a propensão dos tecidos aos danos ocasionados pela pressão. Além disso, 
o guideline contra indica o uso de dispositivos de aquecimento diretamente sobre a 
superfície cutânea, pois o calor aumenta a taxa metabólica, induz a transpiração e 
diminui a tolerância do tecido, como já mencionado anteriormente.  
As coberturas de proteção são concebidas como adjuvantes na prevenção 
das LP (BLACK et al., 2014) por auxiliarem no controle das forças de fricção e 
cisalhamento, fatores importantes no desenvolvimento das LP (INTERNATIONAL 
REVIEW, 2010; WOCN, 2016). Na última atualização de seu guideline de prevenção 
e tratamento de lesão por pressão, NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) advertem que 
seja cogitado o uso de coberturas de poliuretano em proeminências ósseas 
frequentemente submetidas à tais forças, como por exemplo, região sacra e calcâneo.  
No entanto, assim como na escolha das SS, na definição da cobertura 
apropriada deve-se refletir sobre aspectos como o controle do microclima, já mencionado 
anteriormente, facilidade de aplicação e remoção, capacidade em propiciar avaliações 
regulares da pele, tamanho correto e região anatômica para aplicação (NPUAP; 
EPUAP; PPPIA, 2014).  
No que concerne ao uso de tecidos e têxteis, a orientação do guideline 
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014) indica a utilização de vestuário e roupas de cama 
de seda em vez de tecidos de algodão, ou de mistura de algodão, para reduzir as 
forças de fricção e cisalhamento.  
A estimulação elétrica muscular é uma intervenção de prevenção das LP 
segundo NPUAP, EPUAP, PPPIA (2014) e WOCN (2016). A primeira organização 
refere que há emergentes evidências de que a estimulação elétrica (ES) provoca 
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contrações musculares isométricas intermitentes e reduz o risco de desenvolvimento 
de LP em áreas corporais de risco, especialmente em lesados medulares.  
Embora algo controverso com as recomendações de guidelines (NPUAP; 
EPUAP; PPPIA, 2014; NICE, 2014), a massagem foi identificada como estratégia 
preventiva de lesão por pressão no estudo de Zhang, Sue e Yue (2015). Segundo os 
autores, a massagem apresenta efeitos que podem ser benéficos na prevenção da LP, 
como aumento da perfusão local, aumento da flexibilidade do tecido, relaxamento do 
tônus muscular e redução do edema.  
Por fim, estudo de Moore, Webster e Samuriwo (2015) destaca que a 
implementação de equipes de prevenção e tratamento de LP contribuem na redução 
da incidência desse agravo. O guideline da NPUAP, EPUAP, PPPIA (2014) reconhece 
o trabalho em equipe dentro das instituições de saúde como um facilitador na 
implementação e adesão às diferentes medidas de prevenção e às diretrizes clínicas.  
1.6 LESÕES POR PRESSÃO: ETIOLOGIA, FATORES DE RISCO E 
CLASSIFICAÇÃO 
As lesões por pressão, recentemente chamadas úlceras por pressão e 
popularmente conhecidas como "úlceras de decúbito" e "escaras", "são danos localizados 
na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminência óssea ou 
relacionada a dispositivos médicos, em resultado de intensa ou prolongada pressão ou 
de uma combinação entre esta e forças de torção ou cisalhamento" (NPUAP, 2016). 
É consenso, entretanto, que sua fisiopatologia é complexa e envolve uma 
combinação de fatores. Os intrínsecos (ou internos ao paciente) são determinantes 
em sua etiologia, contemplam estado geral, idade, mobilidade, déficit neurológico, 
alteração do estado nutricional, peso corporal (obesidade e caquexia), incontinência 
urinária e fecal (umidade), temperatura e perfusão (BENBOW, 2005; DEALEY, 2008). 
Os fatores externos incluem a pressão e o cisalhamento, os quais serão abordados 
a seguir.  
A pressão é reconhecida como o principal fator causal envolvido no 
desenvolvimento da lesão e o efeito patológico é atribuído à sua intensidade, duração, 
bem como à tolerância tecidual (BRADEN; BERGSTRON, 1987), que é afetada por 
microclima, nutrição, perfusão e comorbidades (NPUAP, 2016).  
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Segundo Takahashi et al. (2010), a pressão é definida como uma força de certa 
magnitude aplicada perpendicularmente a uma superfície, por unidade de área de 
aplicação. Deste modo, uma força aplicada a uma pequena área (por exemplo, uma 
proeminência óssea) produzirá maior pressão do que a mesma força aplicada a uma 
área maior.  
Os autores ressaltam que, ao se aplicar uma pressão perpendicular à pele, 
forças paralelas de cisalhamento e estiramento ocorrem próximas à proeminência 
óssea em decorrência da distorção/deformidade do tecido (FIGURA 3) e intensificam 
o dano causado pela pressão (TAKAHASHI et al., 2010).  
 
FIGURA 3 - DISTORÇÃO DO TECIDO DEVIDO À PRESSÃO 
 
FONTE: INTERNATIONAL REVIEW (2010). 
 
Butler et al. (2015) referem que existe uma estreita correlação entre um 
aumento na pressão tecidual e uma redução no fluxo sanguíneo, com uma pressão 
próxima a 30mmHg, o que resulta no colapso dos vasos capilares. A isquemia que 
leva à hipóxia é o resultado da diminuição do fluxo sanguíneo para o tecido cutâneo 
após períodos prolongados de pressão de interface tecidual elevada. 
Estudo de Schubert e Héraud (1994), que avaliou os efeitos da pressão e do 
cisalhamento na microciruculação da pele da região sacra de 30 pacientes idosos 
pós acidente vascular encefálico, demonstrou que o fluxo de células sanguíneas da 
pele diminuiu em 28% com a posição supina (maior pressão local). Outra pesquisa 
de Schubert e Fragrell (1989) demostrou que uma pressão próxima a 110mmHg na 
região sacra diminuiu a microcirculação local em 43%. 
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No entanto, embora a pressão de fechamento capilar, frequentemente citada 
na literatura (LOERAKKER, 2007; MUSZALIK et al., 2013; KIRKLAND-WALSH et al., 
2015) seja de 32mmHg, este valor é extremamente variável (INTERNATIONAL 
REVIEW, 2010). Dealey (2008) destaca que, em populações ou condições específicas, 
uma pressão menor, eventualmente, causa a oclusão capilar. 
Figueiras (2011) esclarece que na posição supina, a pressão exercida na 
região sacral, no calcâneo e na occipital oscila de 40 a 60mmHg e, pressão superior 
a 75mmHg acarreta formação de lesão por pressão na região isquiática. Para Costa 
et al. (2005), pressões entre 60 e 580mmHg, mantidas por um período de 1 a 
6 horas ocasionam o desenvolvimento de lesão. Destarte, o período crítico de isquemia 
necessário para causar dano tecidual também varia muito entre os indivíduos (de 30 
a 240 min). (ANDERS et al., 2010).  
Associadas à pressão, as forças de torção ou cisalhamento assumem papel 
preponderante na etiologia das LP, evidenciado na definição da NPUAP e EPUAP 
em 2009 e reafirmado em 2014. 
O cisalhamento resulta da aplicação de uma força paralela (tangencial) à 
superfície de um objeto, enquanto sua base permanece imóvel. Esta tensão altera a 
forma do objeto, o que leva à uma deformação (REGER et al., 2010) (FIGURA 4).  
 
FIGURA 4 - CISALHAMENTO 
 
FONTE: TAKAHASHI et al. (2010). 
 
Esta deformação varia conforme o grau de rigidez das camadas teciduais 
envolvidas. Ou seja, tecidos mais duros, como ossos, deformam-se menos que tecidos 
com menor rigidez, como o tecido adiposo, frente à aplicação de uma força tangencial 
(REGER et al., 2010).  
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Deste modo, ao conduzir a uma distorção dos tecidos, o cisalhamento 
ocasiona o rompimento e oclusão dos capilares que cruzam os planos teciduais, 
redução do fluxo sanguíneo local e ruptura de tecidos e vasos (DEALEY, 2008; 
REGER et al., 2010; NPUAP, 2014). Pesquisa de Bennett e Lee (1985), usando a 
palma da mão de quatro indivíduos saldáveis, demonstrou que, com baixo 
cisalhamento, uma pressão na faixa de 100 a 120mmHg causa oclusão do fluxo 
sanguíneo. E com alto cisalhamento, o valor necessário de pressão para causar 
oclusão capilar cai para uma faixa de 60 a 80mmHg.  
Somado a estes fatores, o microclima tem sido foco de crescente interesse 
na etiologia das LP, mesmo com evidências limitadas quanto ao seu papel neste 
evento (DEALEY et al., 2013). Segundo NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014), microclima é 
o termo adotado para descrever a temperatura tecidual local e a umidade (umidade 
relativa) na interface corpo e superfície de suporte.  
Segundo Dealey et al. (2013), alterações da temperatura (aumento ou 
redução) prejudicam a perfusão tecidual, tornando o tecido propenso aos danos 
ocasionados pela pressão. Segundo os autores, menor pressão em um período de 
tempo reduzido são suficientes para causar dano. Para NPUAP, EPUAP e PPPIA 
(2014), o calor aumenta a taxa metabólica, induz a transpiração e diminui a 
tolerância do tecido à pressão. 
Gefen (2011) demonstrou, por meio de um modelo matemático, que as 
condições do microclima, como aumento da temperatura e umidade relativa afetam a 
tolerância e levam a alterações superficiais da pele. Desse modo, aumentam o risco de 
LP. Estudo de coorte prospectivo realizado por Yusuf et al. (2013), com 71 pacientes 
de um hospital da Indonésia, corrobora com os achados apresentados ao evidenciar 
que, o aumento da temperatura da pele como uma variável do microclima, tem relação 
direta com o desenvolvimento das LP e alterações nas camadas superficiais do tecido.  
O excesso de umidade, seja decorrente de incontinência, drenagem ou 
perspiração, reduz a força tensiva da pele, a coesão intracelular do extrato córneo, 
aumenta o coeficiente de fricção cutâneo e causa maceração, o que torna o tecido mais 
vulnerável ao cisalhamento (CLARK et al., 2010; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).  
Com sua etiologia complexa e multifatorial, as lesões por pressão variam em 
área e severidade e são classificadas por meio de um sistema internacional de 
classificação, conforme proposto pela NPUAP e pela EPUAP em consenso no ano 
de 2009, de acordo com os tecidos afetados, sendo adotados os termos "grau", 
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"estágio" ou "categoria" a fim de identificá-las. Este sistema propõe quatro categorias 
principais universais e duas categorias adicionais (LP não classificáveis e lesão 
tissular profunda), utilizadas, até então, apenas nos Estados Unidos. Este sistema 
internacional de classificação foi mantido na última atualização do guideline de 
prevenção e tratamento de lesão por pressão proposto pela NPUAP, EPUAP e PPPIA 
em 2014 e será apresentado a seguir.  
a) Estágio 1: pele intacta com eritema não branqueável de uma região 
localizada, normalmente sobre proeminências ósseas. Em pele de 
pigmentação escura o branqueamento, por vezes, não é visível; sua cor 
pode ser diferente da área circundante. Outros sinais, como alteração na 
coloração da pele, dor, calor, endurecimento ou amolecimento podem 
estar presentes (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; NPUAP, 2016) 
(FIGURA 5). 
 
FIGURA 5 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 1 
 
FONTE: NPUAP (2016). 
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b) Estágio 2: perda parcial da espessura da pele, que envolve a epiderme, 
derme ou ambas. Apresenta-se como uma lesão superficial, com leito 
vermelho-rosa sem tecido desvitalizado ou equimose. Pode apresentar-
se como flictena íntegra ou rota, preenchida por líquido seroso (NPUAP; 
EPUAP; PPPIA, 2014; NPUAP, 2016) (FIGURA 6). 
 
FIGURA 6 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 2 
 
FONTE: NPUAP (2016). 
 
c) Estágio 3: perda total da espessura da pele. Pode-se visualizar o tecido 
adiposo subcutâneo; no entanto, ossos, tendões ou músculos não estão 
expostos. Pode apresentar tecido desvitalizado, que não oculta a 
profundidade dos tecidos lesados. Fístulas e túneis podem estar presentes 
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; NPUAP, 2016) (FIGURA 7). 
 
FIGURA 7 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 3 
 
FONTE: NPUAP (2016). 
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d) Estágio 4: perda total da espessura dos tecidos, com exposição de 
ossos, tendões ou músculos. É comum a presença de tecido desvitalizado 
no leito da ferida e frequentemente são cavitadas e fistulizadas (NPUAP; 
EPUAP; PPPIA, 2014; NPUAP, 2016) (FIGURA 8). 
 
FIGURA 8 - LESÃO POR PRESSÃO ESTÁGIO 4 
 
FONTE: NPUAP (2016). 
 
e) Não classificáveis: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular, 
cuja base está totalmente recoberta por tecido desvitalizado ou necrótico, o 
que impede a visualização da verdadeira profundidade e, por conseguinte, 
o verdadeiro estágio da lesão (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; NPUAP, 
2016) (FIGURA 9). 
 
FIGURA 9 - LESÃO POR PRESSÃO NÃO CLASSIFICÁVEL 
 
FONTE: NPUAP (2016). 
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f) Lesão por pressão tissular profunda: pele intacta ou não com área vermelha 
escura, marrom ou púrpura que não embranquece, ou separação 
epidérmica que mostra lesão com leito escurecido ou bolha com exsudato 
sanguinolento, como resultado da pressão intensa e/ou prolongada e de 
cisalhamento na interface osso-músculo. O tecido pode apresentar-se, 
por vezes, mais doloroso, endurecido, amolecido, úmido, mais quente ou 
frio em relação ao tecido adjacente (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; 
NPUAP, 2016) (FIGURA 10). 
 
FIGURA 10 - LESÃO POR PRESSÃO NÃO CLASSIFICÁVEL 
 
FONTE: NPUAP (2016). 
 
As organizações esclarecem que, as lesões por pressão relacionadas a 
dispositivos médicos são classificadas de acordo com o nível de perda tecidual – 
sistema internacional de classificação. Entretanto, para LP em regiões mucosas 
(decorrentes ou não de dispositivos médicos), esse sistema não deve ser utilizado 
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Segundo a NPUAP, em documento que se 
posiciona frente às LP em regiões mucosas, as características do tecido mucoso não 
permitem a distinção clínica entre os tecidos afetados. Assim, orienta que as LP em 
membranas mucosas não sejam categorizadas (BLACK et al., 2008; NPUAP, 2016). 
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1.7 PREVALÊNCIA, INCIDÊNCIA, COMPLICAÇÕES E CUSTOS ASSOCIADOS 
ÀS LESÕES POR PRESSÃO 
As lesões por pressão consistem em um problema clínico de etiologia 
multifatorial (ELLIOTT; MCKINLEY; FOX 2008; GOMES et al., 2010; COX, 2011), 
que atingem diferentes populações em todo o mundo, nos mais diversos cenários de 
cuidado (PINI, 2012; SILVA et al., 2013). São reconhecidas internacionalmente como 
um resultado adverso da admissão em um serviço de saúde e como uma das cinco 
causas mais comuns de danos aos pacientes (ELLIOTT; MCKINLEY; FOX, 2008). 
Essas lesões não são um fenômeno novo (ELLIOTT; MCKINLEY; FOX, 
2008; ANTHONY et al., 2008; SPEAR, 2013) e ainda ocorrem a taxas inaceitáveis, 
apesar dos importantes avanços tecnológicos na área da saúde (ELLIOTT; 
MCKINLEY; FOX, 2008). Revisão sistemática de Tubaishat et al. (2017) estima que a 
prevalência mundial de LP em ambientes de cuidados agudos varia de 6 a 18,5%. 
Dado similiar foi identificado em estudo realizado em um hospital do norte da 
Califórnia, o qual demonstrou que a prevalência de LP oscilou de 12% a 19,7%; já a 
incidência foi de 0% a 5,4% (JENKINS; O'NEAL, 2010).  
Costa et al. (2013), afirmam que o aspecto mais comprometedor deste tipo 
de lesão é o sofrimento físico e emocional, pois envolve dor e, eventualmente, causa 
a graves complicações como, osteomielite, sepses e mesmo o óbito.  
Osteomilelite e infecção de partes moles são complicações infecciosas que 
podem estar associadas à presença de LP em categorias mais profundas (TLEYJEH; 
BERLOWITZ; BADDOUR, 2015; BODAVULA et al., 2015). Estudo retrospectivo 
desenvolvido em um hospital dos Estados Unidos evidenciou que 81% dos pacientes 
(n=220) diagnosticados com osteomielite pélvica apresentavam LP (BODAVULA 
et al., 2015). Rennert et al. (2009), em revisão de mais de 300 estudos, demonstraram 
que as taxas de ocorrência de osteomielite em LP de espessura total chegam a 32%.  
A sepse, outra complicação das LP, foi apontada como a causa mais comum 
de internação no estudo de Chopra et al. (2016), realizado com 201 pacientes lesados 
medulares portadores de lesão por pressão. Ainda segundo dados dos autores, a 
infecção da ferida foi confirmada em 38% dos casos. Outra pesquisa, conduzida com 
145 pacientes com LP categoria 1 e 2 de um hospital terciário, mostrou que mais de 3/4 
dos sujeitos eram portadores de LP colonizada ou infectada. Neste mesmo estudo, a 
bacteremia foi identificada em 50,5% dos pacientes (n=56) (BRAGA et al., 2013). 
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Em decorrência de suas graves complicações, evidências têm mostrado que 
as LP estão relacionadas ao aumento das taxas de mortalidade entre seus 
portadores (KHOR et al., 2014; MANZANO et al., 2014). Pesquisa de Leijon, Bergh e 
Terstappen (2013) corrobora com o exposto ao evidenciar que a presença de uma 
LP eleva em 3,6 vezes o risco de morte. Só nos EUA, 2,5 milhões de pessoas 
desenvolvem LP anualmente, das quais, cerca de 60 mil morrem como resultado 
direto da lesão (BERLOWITZ et al., 2014).  
Em relação ao ônus financeiro, elenca-se que os custos decorrentes do 
tratamento da lesão são extremamente altos (BREM et al., 2010; DEMARRÉ et al., 
2015). No Reino Unido, o custo do tratamento da LP varia de £1214 (categoria 1) a 
£14108 (categoria 4) (DEALEY; POSNETT; WALKER, 2012). Os autores afirmam 
que os custos aumentam com a severidade da lesão, pois o tempo para cicatrização 
é longo e a incidência de complicações é maior nos casos mais severos.  
Nos EUA, os custos com lesões por pressão adquiridas em hospitais 
atingem um montante de U$130.000 por internação (ZAKRASEK; CREASEY; 
CREW, 2015). Neste mesmo país, os custos totais com as LP variam de U$9.1 a 
U$11.6 bilhões por ano. Já os custos diretos por paciente cuidado oscilam de 
U$20.900 a U$151.700 por lesão por pressão (BERLOWITZ et al., 2014). 
Além do ônus financeiro, ressalta-se que há custos intangíveis diretamente 
relacionados à presença de uma lesão da magnitude da LP. Embora impossíveis de 
mensurar, refletem negativamente em muitos aspectos da vida de seu portador. No 
Brasil, pesquisa realizada por Galhardo et al. (2010), com uma população de idosos 
da comunidade de uma cidade do sul de Minas Gerais, encontrou altas taxas de 
depressão entre os portadores de LP. Kovindha et al. (2015) identificaram que a 
presença de LP esteve associada a ansiedade e depressão (p<0,05) entre usuários 
de cadeira de rodas da Tailândia. 
Dado o impacto da LP para o indivíduo, seja no âmbito físico ou psicológico, e 
para os serviços de saúde, principalmente no que tange aos custos envolvidos com a 
gestão da lesão, torna-se fundamental que medidas de intervenção sejam adotadas 
precocemente no intuito de reduzir a ocorrência e, nos casos em que não é possível 
evitá-las, otimizar a cura das lesões existentes.  
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1.8 JUSTIFICATIVA 
Inúmeras transformações e inovações tecnológicas ocorreram na área da 
saúde nas últimas décadas, com consequente incorporação de tecnologias ao 
sistema de saúde, o que produziu mudanças importantes na atenção médica e no 
perfil dos profissionais, nos processos diagnósticos e terapêuticos, na forma de 
organização dos serviços, bem como nos custos e gastos em saúde (AKERMAN, 
FURTADO, 2016). 
Desta forma, emergiu-se a necessidade de desenvolver mecanismos de 
vigilância e regulação dos processos de incorporação e aplicação de recursos 
tecnológicos que garantisse seu uso seguro e racional. Associado a isso, as 
tecnologias incorporadas na saúde precisam assegurar eficácia, custo-efetividade e 
serem socialmente aceitas. Neste contexto, é indispensável a utilização sistemática 
do conhecimento científico nesse processo (AKERMAN, FURTADO, 2016). 
Assim, surge a avaliação de tecnologia em saúde (ATS) como campo de 
pesquisa essencial na determinação das reais consequências clínicas do uso das 
tecnologias. Em suma, a ATS objetiva cooperar na tomada de decisões racionais 
sobre tecnologias novas e aquelas já estabelecidas, bem como promover seu uso 
apropriado (SANTOS, 2010). 
A ATS busca a translação do conhecimento produzido na pesquisa para o 
processo de tomada de decisão. Destarte, para alcançar esse propósito, utiliza-se de 
métodos de pesquisa que analisa e sintetiza resultados de pesquisas de forma 
sistemática e reprodutível, a exemplo das revisões sistemáticas e overviews de 
revisões sistemáticas ou, se necessário, produz novos conhecimentos, tornando-os 
acessíveis e úteis para a tomada de decisão (AKERMAN, FURTADO, 2016). 
No que diz respeito à prevenção das LP, o uso de diferentes medidas 
profiláticas e tecnologias é uma das recomendações de organizações internacionais 
como a National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), a Wound Ostomy 
and Continence Nurses Society (WOCN), a Australian Wound Management Association 
(AWMA), a European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP); como também a 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e a European Wound Management 
Association (EWMA), para redução da ocorrência deste agravo. 
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As organizações mencionam que a prevenção das LP envolve diferentes 
componentes. A avaliação de risco, redistribuição de pressão com as superfícies de 
suporte (SS), recomendações gerais de mobilização e reposicionamento, cuidados 
nutricionais, cuidados com a pele e o uso de tecnologias para proteção das 
proeminências ósseas, como as coberturas especiais, estão entre as medidas 
preventivas (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).  
Entretanto, frente às muitas medidas e tecnologias disponíveis para este fim, 
a escolha da mais adequada torna-se um processo difícil. Ademais, por se tratar de 
um problema de causa multifatorial, suas estratégias de prevenção envolvem múltiplas 
ações, as quais necessitam de avaliação quanto a sua efetividade e segurança.  
Com base nessas informações, a fim de contribuir para a identificação das 
melhores evidências em relação às diferentes intervenções na prevenção de LP, 
bem como seus reais benefícios frente à prática clínica, optou-se nesta pesquisa, 
pela realização de uma overview de revisão sistemática.  
Seguindo o mesmo rigor científico e metodológico das RS, a overview 
permite compilar e sintetizar as evidências de múltiplas revisões sistemáticas e 
abordar os efeitos de mais de uma intervenção sobre um mesmo problema de saúde 
(HIGGINS; GREEN, 2011). 
Deste modo, no intuito de sumarizar evidências que contribuam na tomada de 
decisão face às medidas de prevenção de LP, bem como colaborar para sua efetiva 
incorporação na prática clínica, esta pesquisa visa responder o seguinte questionamento:  
 Quais as evidências, oriundas de revisões sistemáticas existentes na 
literatura, sobre a comparação da efetividade de intervenções para 
prevenção de lesão por pressão, comparadas entre si ou a nenhuma 
intervenção, na população de crianças, adultos e idosos, em qualquer 
ambiente de cuidado? 
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1.9 OBJETIVOS 
1.9.1 Objetivo geral 
Identificar, sumarizar e quantificar a evidência oriunda de Revisões 
Sistemáticas de ensaios clínicos randomizados controlados, quasi randomizados e 
randomizados por cluster existente na literatura, sobre a comparação da efetividade 
de intervenções para prevenção de lesão por pressão. 
1.10 HIPÓTESE 
As comparações entre intervenções para prevenção de LP mostram efetividade 
diferenciada na redução da incidência de lesão. 
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2 REFERENCIAL METODOLÓGICO 
Esta pesquisa foi embasada pelos referenciais da prática baseada em 
evidências (PBE), revisão sistemática e overview de revisões sistemáticas, bem 
como pelas suas relações com a avaliação de tecnologia em saúde, temas 
abordados a seguir a fim de proporcionar um panorama geral quanto a seu histórico 
e conceitos.  
O impulso para o desenvolvimento da prática baseada em evidências é 
atribuído às crescentes fragilidades da prática padrão e seu impacto sobre a 
qualidade e o custo da assistência aos pacientes, observadas no cenário norte 
americano (SUR; DAHM, 2011).  
O esforço para fornecer segurança para a tomada de decisão (SUR; DAHN, 
2011) pretende superar o atendimento à saúde predominante por anos, baseado em 
experiências pessoais, em autoridades com titulações acadêmicas e nas teorias 
fisiopatológicas, por meio da incorporação de evidências científicas à prática clínica 
(ATALLAH; CASTRO, 1998). 
Entretanto, para se alcançar a implementação deste novo modelo de 
pensamento – a incorporação das melhores evidências científicas na prática – foi 
imperiosa a ocorrência de diferentes eventos em diversas partes do mundo já na 
década de 1960, os quais abriram os caminhos para a PBE, com destaque para os 
nomes de Suzanne e Robert Fletcher e Alvan Feinstein (SUR; DAHM, 2011).  
Os pioneiros observaram lacunas na ciência biomédica, a qual, muitas 
vezes, não se aplicava à medicina clínica. Paralelamente, o médico Feinstein propôs 
que as incertezas nas decisões poderiam ser minimizadas por meio de uma nova 
forma de medicina que incorporasse princípios da ciência básica. Ele sugeriu o 
termo "epidemiologia clínica" como uma nova disciplina do ensino médico, cujo 
objetivo foi combinar métodos estatísticos com o raciocínio clínico para estudar 
populações (SUR; DAHM, 2011). 
A epidemiologia clínica tornou-se disciplina formal da escola de medicina da 
Universidade McMaster em 1967 (SUR; DAHM, 2011) e, a partir de então, firmou-se 
como elemento central no currículo daquela universidade (ZIMERMAN, 2013). 
O primeiro departamento mundial de epidemiologia e bioestatística clínica, foi 
dirigido pelo médico David Sackett (SUR; DAHM, 2011; ZIMERMAN, 2013). 
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No final de 1970, Sackett desenvolveu a noção de "avaliação crítica da 
literatura", uma metodologia para avaliar o risco de viés de artigos de pesquisas 
clínicas publicadas (MELLIS, 2015). Em paralelo, neste mesmo ano, Archie Cochrane 
reconheceu a necessidade de agrupar dados de pesquisa, oriundos de ensaios clínicos 
randomizados, para criticá-los e depois concluir quais eram eficazes no cuidado, de 
modo que os recursos limitados fossem empregados com sabedoria (CLUETT, 2006).  
Em 1981, David Sackett, em parceria com Brian Haynes, Peter Tugwell e 
Victor Neufeld, publicaram uma série de nove artigos no Canadian Medical Association 
Journal (CMAJ), conhecidos mais tarde como "Reader's guide", com vistas a difundir 
o novo método de análise crítica das evidências (ZIMERMAN, 2013; MELLIS, 2015). 
Na década de 1990, Gordon Guyatt, apoiado nos trabalhos de Sackett, 
organizou um novo programa de residência médica em McMaster, baseado na 
aplicação dos métodos de avaliação crítica. Dois anos mais tarde, o primeiro artigo 
com o termo "medicina baseada em evidências" foi publicado no Journal of the 
American Medical Association (JAMA). Emergia um novo paradigma para a prática 
médica, posteriormente incorporado por outras disciplinas, que enfatizava a tomada de 
decisão com base nas evidências oriundas de investigação científica (ZIMERMAN, 
2013; SMITH; RENNIE, 2014). Destarte, o raciocínio baseado em evidências iniciou-se 
com as disciplinas de epidemiologia clínica (CULLUM et al., 2010; ZIMERMAN, 2013). 
Definida como o uso consciente, explícito e judicioso da melhor evidência 
atual para a tomada de decisão sobre a prática do cuidado (SACKETT et al., 1996), 
a PBE tem como foco central "a passagem da incerteza clínica para decisões 
clínicas" (CULLUM et al., 2010, p.42). Esta abordagem visa a melhoria do cuidado 
por meio da identificação e da adoção de práticas que funcionem, em detrimento das 
ineficientes ou prejudiciais, e minimiza a lacuna existente entre os resultados de 
pesquisa (evidências) e a prática assistencial (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007).  
Os elementos essenciais da PBE consistem em reconhecer as incertezas do 
conhecimento clínico; utilizar informação de pesquisa para reduzir as incertezas e 
distinguir entre as evidências fortes e fracas (GLASZIOU; DEL MAR; SALISBURY, 2010).  
As evidências, oriundas das diferentes formas de investigação científica são 
classificadas em níveis, de acordo com sua fonte geradora, conforme Quadro 2. 
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QUADRO 2 - NÍVEL DE EVIDÊNCIA DE ACORDO COM O DESENHO METODOLÓGICO – 




EVIDÊNCIA ESTUDOS TERAPÊUTICOS 
A 
1A Revisão sistemática (com homogeneidade) de ensaios clínicos controlados e randomizados. 
1B Ensaios clínicos controlados e randomizados com intervalo de confiança estreito. 
1C Resultados terapêuticos do tipo "Tudo ou Nada". 
B 2A Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos de coorte. 
 
2B Estudo de coorte (incluindo ensaio clínico randomizado de menor qualidade). 
2C Estudo observacional de resultados terapêutico (outcome research) e estudo ecológico. 
3A Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos de caso-controle. 
3B Estudo de caso-controle. 
C 4 Relato de caso (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade). 
D 5 
Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 
consensos, estudos fisiológicos, com materiais 
biológicos ou modelos animais. 
FONTE: Disponível em: <http://portal2.saude.gov.br/rebrats/visao/estudo/recomendacao.pdf>. Acesso 
em: 29 mar. 2016.  
 
No entanto, embora seja um conceito fundamental da PBE, as evidências 
por si só não são capazes de assegurar a tomada de decisão clínica. São apenas 
um elemento do complexo processo de tomada de decisão (BENNETT; BENNETT, 
2000; MELLIS, 2015). Sackett et al. (2000), enfatizam que a PBE é mais do que 
apenas a melhor evidência; é a integração da melhor evidência com habilidades 
clínicas de alta qualidade, como a comunicação e a avaliação, bem como sua 
aplicação de acordo com as crenças, valores particulares e contexto de vida do cliente. 
Mellis (2015), complementa que considerar a experiência é fundamental. 
Isso inclui desde a avaliação clínica precisa e a habilidade de diagnóstico até a 
capacidade de encontrar a melhor evidência disponível, capacidade de comunicar os 
riscos e benefícios das intervenções e a capacidade para esclarecer valores e as 
preferências do paciente. Portanto, a PBE unifica evidências de pesquisa com 
experiência clínica e encoraja a individualização dos cuidados por meio da inclusão 
de preferências do paciente (STEVENS, 2013). 
Neste contexto, surge a Enfermagem Baseada em Evidências (EBE), definida 
como a aplicação de informações relevantes, fundamentadas em pesquisas, somadas 
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com a habilidade clínica do enfermeiro, as preferências do paciente e os recursos 
disponíveis (CULLUM et al., 2010). 
Galvão e Sawada (2005), salientam que a implementação da EBE se constitui 
em uma maneira de melhorar a qualidade do cuidado prestado e uma forma de 
intensificar o julgamento clínico do enfermeiro. No entanto, para sua efetivação, esse 
profissional necessita conhecer as formas de obter e interpretar as evidências 
oriundas de pesquisas, bem como integrá-las com as informações do paciente e as 
observações clínicas.  
Sabe-se que o crescimento em número e em complexidade do conhecimento 
produzido na área da saúde, associado ao tempo limitado dos profissionais, traz a 
necessidade de processos que minimizem o percurso até os resultados oriundos de 
pesquisas (GALVÃO; SAWADA; TREVIZAN, 2004). Gopalakrishnan e Ganeshkumar 
(2013) esclarecem que, para se manter atualizado, com o aumento constante do 
número de publicações de pesquisas em saúde, um profissional deveria ler um 
número imensurável de artigos diariamente, o que abrange mais de 13 milhões de 
referências e 4.800 revistas biomédicas e da saúde, apenas no Medline.  
É evidente, portanto, que a incorporação de resultados de pesquisa na 
prática clínica é um processo demorado. Desse modo, é premente a necessidade de 
métodos que facilitem o rápido acesso às evidências produzidas como as revisões 
sistemáticas e as overviews de revisões sistemáticas.  
A revisão sistemática figura como método capaz de contribuir na identificação, 
na avaliação e na síntese das melhores evidências disponíveis sobre um tópico 
específico e, assim, consiste em uma ferramenta poderosa à implementação da PBE. 
Galvão, Sawada e Trevizan (2004), corroboram com o exposto ao afirmarem que a 
revisão sistemática é um recurso relevante da PBE, o qual permite que resultados de 
pesquisa sejam coletados, categorizados, avaliados e sintetizados, de modo a minimizar 
algumas barreiras na utilização de resultados de pesquisa na prática assistencial.  
Definida, em 1995, por um grupo de cientistas em Potsdam (Alemanha), como 
a aplicação de estratégias científicas que limitem o viés de seleção de artigos, avaliem 
criticamente seus métodos e resultados e sintetizem todos os estudos relevantes em 
um tópico específico (GALVÃO; SAWADA; TREVIZAN, 2004), a revisão sistemática 
envolve um planejamento detalhado e abrangente (UMAN, 2011), e segue etapas bem 
definidas, conforme proposto pela Colaboração Cochrane e sumarizadas no Quadro 3. 
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pergunta e critérios de 
inclusão 
Como acontece com qualquer pesquisa, a primeira e mais importante 
decisão na preparação de uma revisão sistemática é determinar o seu foco. 
Isto se dá por meio da formulação da questão que se pretende responder, 
bem como pela definição dos critérios de inclusão a serem seguidos. 
A questão de pesquisa requer a considerar alguns elementos-chave. 
Deve-se especificar os tipos de população (participantes), intervenções 
(e comparações), e os resultados que são de interesse. Para tanto, 
propõe-se a estratégia PICO (participantes, intervenções, comparações e 




A localização dos estudos ocorre por meio da busca em bases de dados 
(a exemplo do MEDLINE, CENTRAL e EMBASE), além de outras fontes, 
como referências listadas nos estudos identificados, contato com pesquisadores 
e busca de materiais não publicados (literatura cinzenta) (GALVÃO; SAWADA; 
TREVIZAN, 2004; LEFEBVRE; MANHEIMER; GLANVILLE, 2011).  
Etapa 3: 
Seleção dos estudos e 
coleta de dados 
Realizadas, preferencialmente, por dois ou mais pesquisadores, que 
avaliarão de maneira independente os títulos e resumos de todos os estudos 
identificados, seguido da avaliação do texto completo. Na sequência, os 
dados relevantes são coletados por meio de um instrumento concebido 
previamente pelos investigadores (LEFEBVRE; MANHEIMER; 
GLANVILLE, 2011). 
Etapa 4: 
Avaliação da qualidade 
A avaliação da qualidade metodológica se dá no intuito de identificar a 
validade interna dos estudos incluídos, o que consiste em saber se ele 
responde de modo apropriado sua questão de pesquisa, livre de vieses. 
A validade externa, que se refere à adequação da pergunta de pesquisa e 
generalização dos resultados a outros cenários também é avaliada 
(HIGGINS; ALTMAN; STERNE, 2011). Para tanto, sugere-se o uso do 
instrumento de avaliação de risco de viés da colaboração Cochrane.  
Etapa 5: 
Análise e apresentação 
dos resultados 
A análise e a apresentação dos dados, que pode ser narrativa, com um 
resumo estruturado e discussão de características e resultados dos estudos, 
ou quantitativa, que envolve análise estatística. A metanálise, combinação 
estatística dos resultados de dois ou mais estudos separados, é a técnica 




O objetivo desta etapa é determinar os limites entre os riscos e benefícios 
da intervenção, sua aplicabilidade, custos e práticas correntes, por meio 
da força da evidência encontrada (STOCCO, 2014). 
Etapa 7: 
Aprimoramento e 
atualização da RS 
Após a publicação, as revisões devem ser atualizadas regularmente, a fim 
de garantir a inclusão de novos estudos que possam surgir sobre a temática 
estudada, o que a caracteriza como uma publicação dinâmica (UMAN, 2011).  
FONTE: A autora (2018). 
 
O aumento considerável no número de revisões sistemáticas publicadas na 
literatura, que integram questões de pesquisa relacionadas, justificou a necessidade 
de desenvolvimento e publicação de revisões parciais que sintetizam achados em 
várias revisões. Deste modo, no ano de 2004, foi então criado o Grupo de Métodos de 
Comparações de Múltiplas Intervenções (Comparing Multiple Interventions Methods 
Group) da Cochrane Colaboration, inicialmente com o nome de Grupo de Trabalho 
de Revisões Guarda-Chuva (Umbrella Reviews Working Group), para orientar a 
realização das Overviews (AROMATARIS et al., 2015). 
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Este método de pesquisa foi planejado para compilar evidências de múltiplas 
revisões sistemáticas de intervenções em um documento acessível e utilizável, 
direcionado a tomadores de decisão como profissionais da saúde, formuladores de 
políticas públicas e consumidores (HIGGINS; GREEN, 2011). Ela permite abordar 
uma base de evidências ampla e de alta qualidade em relação a um tópico 
(AROMATARIS et al., 2015). 
Apresenta como principais objetivos resumir as evidências de mais de uma 
RS de diferentes intervenções para a mesma condição ou problema; resumir as 
evidências de mais de uma revisão da mesma intervenção para diferentes 
condições, problemas ou populações; resumir as evidências sobre os efeitos 
adversos de uma intervenção para uma ou mais condições e fornecer um resumo 
abrangente de uma área, com a inclusão de estudos que não tenham sido incluídos 
nas revisões sistemáticas avaliadas (HIGGINS; GREEN, 2011). 
Seguindo etapas similares à RS, as overviews buscam também, elucidar as 
limitações das revisões incluídas, além de, quando possível, proporcionar 
comparações indiretas entre as intervenções de interesse (HIGGINS; GREEN, 2011).  
As principais diferenças entre as revisões sistemáticas e as overviews são 
apresentadas no Quadro 4. 
 
QUADRO 4 - PRINCIPAIS DIFERENÇAS ENTRE REVISÕES SISTEMÁTICAS E OVERVIEWS DE 












Resumir as evidências 
de estudos sobre os 
efeitos das 
intervenções. 
Resumir evidências de 
revisões sistemáticas 
dos efeitos das 
intervenções. 
Apropriadas quando há duas ou 
mais intervenções para mesma 
condição ou problema, apresentadas 




Descrever os critérios 
de inclusão e exclusão 
dos estudos. 
Descrever os critérios 
de inclusão e exclusão 
para revisões. 
Segundo orientações da 
Colaboração Cochrane, apenas 
revisões Cochrane de intervenção 
deveriam ser incluídas. 
Ocasionalmente outras revisões 
encontradas na biblioteca Cochrane 
podem ser incluídas.  
Buscas Pesquisa abrangente de estudos relevantes. 
Geralmente, pesquisa 




Ocasionalmente revisões não 
Cochrane podem ser buscadas. 
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QUADRO 4 - PRINCIPAIS DIFERENÇAS ENTRE REVISÕES SISTEMÁTICAS E OVERVIEWS DE 

















Se necessário, os autores da 
overview podem buscar informações 
adicionais dos autores da RS 
incluída ou ocasionalmente, dos 
estudos primários incluídos na RS. 
Avaliação de 
limitações 
Para os estudos 
primários incluídos – 
RISCO de viés 
Para as revisões 
sistemáticas incluídas. 
Os autores da overview devem 
avaliar criticamente as revisões 
incluídas por critérios explícitos. 
Limitações gerais devem ser 
consideradas (por exemplo, se a 
RS foi atualizada) e limitações 
específicas (por exemplo, se uma 
RS tiver limitações relacionas aos 
objetivos específicos da overview). 
Qualidade 
de evidência 
Entre os estudos para 
cada resultado 
importante. 
Na medida do possível, 




Recomenda-se que cada overview 
inclua uma avaliação da qualidade 
da evidência para cada resultado 
importante. Se esta avaliação não 
foi realizada nas revisões incluídas, 
os autores da overview devem 
tentar realiza-la. Se o mesmo já foi 
feita nas revisões, os autores da 
overview devem avaliar criticamente 
as avaliações e tentar garantir que 
estas avaliações foram realizadas 
de forma consistente.  
Análise Síntese dos resultados 
dos estudos incluídos 
para cada resultado 
importante. 
Resumo dos resultados 
da revisão; Análises 







Na medida do possível, os autores 
da overview devem confiar nas 
análises apresentadas nas revisões 
incluídas. Às vezes pode ser 
necessário reanalisar os dados, 
por exemplo, se populações 
diferentes são analisadas ou 
subgrupos em diferentes revisões 
e é possível realizar análises 
comparáveis entre as revisões. 
FONTE: Adaptado de HIGGINS; GREEN (2011) 
 
Assim como as RS, as overviews ganharam impulso como um produto 
valioso de síntese do conhecimento científico (POLLOK et al., 2016). As conclusões 
das overviews, especialmente quando resolvem as discrepâncias percebidas entre 
revisões anteriores, pode ser útil para o desenvolvimento de políticas públicas, pois 
fornecem uma visão ampla de uma área de pesquisa (CONN; COON SELLS, 2014). 
Destarte, este método de pesquisa passa a figurar como mais uma ferramenta para o 
processo de ATS.  
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Elucida-se que a avaliação de tecnologia (AT) surgiu em meados dos anos 
1960, a partir de uma valorização do papel fundamental da tecnologia na sociedade 
moderna e seu potencial para, de modo não intencional, gerar consequências 
prejudiciais relacionadas ao seu uso. Frente a isso, em 1965, o termo "avaliação 
tecnológica" foi introduzido, durante as deliberações da Comissão de Ciência e 
Astronáutica da Câmara dos Representantes dos EUA, com o propósito de servir à 
elaboração de políticas, as quais deveriam considerar as implicações legais, econômicas 
e sociais de qualquer programa tecnológico (GOODMAN, 2004). 
Neste contexto, surge a avaliação de tecnologia em saúde (ATS), que 
posteriormente, se desenvolveu em países da Europa, como Suécia, Holanda e 
Reino Unido, como parte da gestão de seus sistemas de saúde (NOVAES; ELIAS, 
2013). Tempos mais tarde, já na década de 1980, a ATS passou a ter atividades 
desenvolvidas no Brasil e assumiu, a partir de então, papel crescente tanto no meio 
acadêmico quanto nas políticas públicas (SILVA, 2003).  
A partir do final dos anos 1990, o Ministério da Saúde elaborou estratégias 
no intuito de estabelecer políticas de avaliação de tecnologias na sua estrutura 
regimental. E em 2004, formalizou-se a Política Nacional de Ciência, Tecnologia e 
Inovação em Saúde (PNCTIS), que incluiu a ATS como instrumento de auxílio ao 
aprimoramento da capacidade regulatória do Estado na incorporação de tecnologias 
nos sistemas de saúde (NOVAES; ELIAS, 2013).  
Entre os anos de 2007 e 2008, inúmeros fóruns de debate ocorreram no campo 
do Direito, da medicina baseada em evidências, da avaliação econômica, da gestão 
no Sistema Único de Saúde (SUS) e na saúde suplementar tendo sido identificada a 
necessidade de elaborar uma política nacional com diretrizes gerais para orientar a 
avaliação, a incorporação e a gestão de tecnologias no sistema de saúde, o que 
culminou na publicação da Portaria n.o 2.690, de 5 de novembro de 2009, a qual 
institui a Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde. Tal política representa 
o esforço em consolidar os princípios e as diretrizes gerais de atuação de todos os 
envolvidos nos processos de avaliação e gestão de tecnologias em saúde no Brasil 
(BRASIL, 2010).  
A ATS é uma atividade multi e interdisciplinar, cujo objetivo principal é subsidiar 
as decisões relativas à difusão e à incorporação das tecnologias pelos gestores e 
profissionais de saúde. Além disso, sintetiza as evidências sobre a aplicação de 
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tecnologias de saúde na sociedade e aponta suas consequências a curto, médio e 
longo prazo (AMORIM et al., 2010).  
Portanto, compreende múltiplas dimensões, dentre as quais a acurácia (de 
tecnologias diagnósticas), a eficácia (potenciais benefícios de uma tecnologia em 
condições ideais), a segurança (prováveis efeitos colaterais e adversos), a efetividade 
(possíveis benefícios em condições locais), o custo-efetividade, o custo-utilidade, o 
impacto, a equidade e a ética (SILVA, 2003).  
Além de contribuir para a efetividade e a eficiência de serviços de saúde, 
como mecanismos de regulação do uso de tecnologias, a ATS subsidia a elaboração 
de instrumentos de avaliação e de melhoria da qualidade dos serviços, por meio da 
criação de guias ou diretrizes de conduta clínica. Para tanto, utiliza métodos de 
análise e síntese do conhecimento produzido, no intuito de avaliar as evidências 
sobre os reais efeitos das tecnologias (SILVA, 2003).  
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3 MÉTODO 
Esta overview de revisões sistemáticas foi realizada com base nas 
recomendações do Cochrane Handbook, proposto pela da Colaboração Cochrane 
(HIGGINS; GREEN, 2011). Registro PROSPERO sob número CRD42017064586. 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Overview de revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados 
controlados, quasi randomizados e randomizados cluster.  
3.2 LOCAL DO ESTUDO 
Setor de Ciências da Saúde, Departamento de Enfermagem, Programa de 
Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná, Brasil. 
3.3 PERGUNTA DE PESQUISA 
Para elaboração da pergunta utilizou-se a estratégia PICO: 
P: crianças, adultos e idosos em risco de desenvolvimento de LP, em 
qualquer ambiente de cuidado; 
I: qualquer outra intervenção ou combinação de intervenções para 
prevenção de LP; 
C: qualquer outra intervenção ou nenhuma intervenção; 
O: incidência de LP, tempo livre de LP e eventos adversos.  
As intervenções para prevenção das LP de interesse nesta Overview incluem: 
ferramentas de avaliação do risco de LP, avaliação da pele; reposicionamento e 
mobilização precoce do paciente; uso de superfícies de suporte, avaliação e suporte 
nutricional, conforme NPUAP, EPUAP, PPPIA (2014), ou outras medidas preventivas 
(mesmo que não incluídas em guidelines), desde que justificadas pelos autores. 
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A pergunta de pesquisa: 
 Quais as evidências oriundas de revisões sistemáticas existentes na 
literatura, sobre a comparação da efetividade de intervenções para prevenção 
de lesão por pressão, comparadas entre si ou a nenhuma intervenção, na 
população de crianças, adultos e idosos, em qualquer ambiente de cuidado? 
3.4 CRITÉRIOS PARA INCLUSÃO DE ESTUDOS 
3.4.1 Tipo de estudos incluídos nesta overview 
 Revisões sistemáticas Cochrane de ensaios clínicos randomizados 
controlados, quasi randomizados e randomizados por cluster de qualquer 
intervenção para prevenção de LP.  
 Revisões sistemáticas não Cochrane de ensaios clínicos randomizados 
controlados, quasi randomizados e randomizados por cluster, de 
qualquer intervenção para prevenção de LP, as quais utilizaram método 
sistemático, com estratégia de busca abrangente e detalhada; estas incluíram 
apenas ensaios clínicos randomizados controlados, quasi randomizados 
ou randomizados por cluster, com definição clara dos critérios de seleção 
dos estudos primários, avaliaram os aspectos metodológicos dos estudos 
incluídos e relataram a síntese das evidências identificadas (de forma 
narrativa apenas ou combinada com agrupamentos estatísticos).  
Destaca-se que revisões sistemáticas que abordaram prevenção e tratamento 
de LP foram incluídas quando apresentaram os resultados de prevenção 
separadamente. 
3.4.2 Tipo de participantes 
Pessoas de qualquer idade, em risco para o desenvolvimento de lesão por 
pressão, avaliados por meio de escalas de avaliação de risco (Braden, Waterlow, 
Norton, entre outras) e/ou avaliação clínica.  
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3.4.3 Tipo de intervenção 
Quaisquer intervenções ou combinação de intervenções desenvolvidas para 
prevenção de lesão por pressão, classificadas, de acordo com NPUAP, EPUAP, PPPIA 
(2014) e NICE (2014) em cinco subgrupos: avaliação do risco; avaliação da pele; 
reposicionamento e mobilização precoce; uso de superfícies de suporte e avaliação e 
suporte nutricional. Foram incluídas, também, revisões de intervenções preventivas que 
não se enquadraram em nenhum dos subgrupos especificados, desde que justificado 
pelos autores. 
3.4.4 Tipos de desfechos 
3.4.4.1 Desfecho primário 
 Incidência de lesão por pressão, entendida como o número de casos novos 
da lesão em um determinado período de tempo. Para esta revisão, as LP são 
lesões localizadas na pele e/ou do tecido subjacente, normalmente, sobre 
uma proeminência óssea, em resultado da pressão ou de uma combinação 
entre esta e forças de torção (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Outras 
definições foram aceitas desde que embasadas por fontes validadas. 
3.4.4.2 Desfechos secundários 
 Tempo livre de LP, ou seja, a duração de tempo sem a ocorrência de 
lesão por pressão com a aplicação da intervenção (SOUZA et al., 2013).  
 Evento adverso, definido como qualquer experiência indesejável associada 
com a utilização de um produto médico (FDA, 2016).  
3.5 CRITÉRIOS PARA EXCLUSÃO DE ESTUDOS 
Estudos que utilizaram definição de LP não embasada por fontes validades, 
tais como guidelines internacionais e aqueles que incluíram o termo revisão 
sistemática no título, mas não se caracterizaram como tal, foram excluídos. 
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3.6 ESTRATÉGIA DE BUSCA DOS ESTUDOS 
Os estudos relevantes foram identificados por meio de busca eletrônica em 
cinco bases de dados: 
 MEDLINE/PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online) (de 1948 até o presente); 
 EMBASE (Excerpta Medica Data Base) (de 1974 até o presente); 
 CDSR (Cochrane Database of Systematic Reviews; the Cochrane Library); 
 DARE Cochrane (Database os Abstracts of Reviews of Effects, The 
Cochrane Library); 
 Health Technology Assessment Database (The Cochrane Library). 
Para direcionar as estratégias de busca em cada base de dados, foram 
utilizados os termos oficiais e seus sinônimos do Medical Subject Headings (MESH) 
e do Embase Subject headings (EMTREE), combinados por meio de operadores 
booleanos AND, OR e NOT, além de palavras que identificassem as intervenções 
estudadas.  
 
QUADRO 5 - ESTRATÉGIA DE BUSCA 
(((((((((((("pressure ulcer"[MeSH Terms])) OR "pressure sore*"[Text Word]) OR 
"decubitus ulcer*"[Text Word]) OR "decubitus sore*"[Text Word]) OR "bed sore*"[Text 
Word]))) OR (("pressure ulcer/prevention and control"[MeSH Terms]))))  
AND (((((((((("skin care"[MeSH Terms]) OR "skin care/methods"[MeSH Terms]) OR 
"skin evaluation"[Text Word]) OR "skin assessment"[Text Word]) OR "risk 
assessment"[MeSH Terms]) OR "risk assessment/methods"[MeSH Terms])) OR 
(((("enteral nutrition"[MeSH Terms]) OR "enteral nutrition"[Text Word]) OR "parenteral 
nutrition"[MeSH Terms]) OR "parenteral nutrition"[Text Word])) OR 
((((((((((("reposition*"[Text Word]) OR "re position"[Text Word]) OR "position"[Text 
Word]) OR "turn patients"[Text Word]) OR "turn intervals"[Text Word]) OR "turn 
frequen*"[Text Word]) OR "body postur*"[Text Word]) OR "turning"[Text Word]) OR 
"mobilis*"[Text Word]) OR "mobiliz*"[Text Word]) OR ("moving and lifting patients"[Text 
Word]))) OR ((((("pressure relief"[Text Word]) OR "pressure relieve"[Text Word]) OR 
"pressure reliev*"[Text Word]) OR "pressure reduction"[Text Word]) OR "pressure 
alleviation"[Text Word]))))  
AND (((((((((((((((((((((("meta analysis as topic"[MeSH Terms]) OR "meta analysis"[Text 
Word]) OR "meta analysis"[Publication Type]) OR "review literature as topic"[MeSH 
Terms]) OR "review literatures"[Text Word]) OR "review"[Publication Type]) OR 
"review"[Text Word]) OR "systematic* review*"[Text Word]) OR "synthes* 
literature"[Text Word]) OR "synthes* evidence"[Text Word]) OR "integrative review"[Text 
Word]) OR "data synthesis"[Text Word]) OR "research synthesis"[Text Word]) OR 
"narrative synthesis"[Text Word]) OR "systematic study"[Text Word]) OR "systematic 
studies"[Text Word]) OR "systematic comparison"[Text Word]) OR "evidence based 
review"[Text Word]) OR "meta-analytic*"[Text Word]) OR "meta-analysis"[Text Word]) 
OR "metanalysis"[Text Word]) OR "metaanalysis"[Text Word]) 
Fonte: A autora (2018). 
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A fim de ampliar as buscas, foram consultados repositórios de revisões 
sistemáticas (http://www.healthevidence.org/search.aspx e https://srdr.ahrq.gov/), além 
de registros de RS, na seguinte plataforma: 
 PROSPERO International prospective register of systematic reviews 
(https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/registerReview.php) 
Não houve restrição aos estudos identificados em relação ao idioma, ano de 
publicação ou local de desenvolvimento.  
As buscam ocorreram em julho de 2017, com atualizações em outubro do 
mesmo ano e em janeiro de 2018. 
3.7 SELEÇÃO DAS REVISÕES  
Dois revisores independentes (FSP e JS) avaliaram os títulos e os resumos de 
todas as revisões identificadas durante as buscas, a fim de elencar as potencialmente 
elegíveis para esta pesquisa. As dúvidas e as discordâncias foram discutidas 
durante reunião de consenso por meio do julgamento de um terceiro revisor (MJM). 
Na sequência, os dois revisores avaliaram os textos completos de todas as fontes 
relevantes e aquelas que atenderam aos critérios de elegibilidade foram incluídas 
nesta overview. Novamente, quaisquer divergências foram resolvidas em consenso 
com um terceiro revisor.  
A concordância entre os revisores foi mensurada por meio do cálculo de 
porcentagem de concordância. 
3.8 EXTRAÇÃO DOS DADOS 
Os dados foram extraídos por dois revisores independentes (FSP e JS) por 
meio de formulário predefinido (Apêndice 1). Nos casos de discordância, solicitou-se o 
julgamento de um terceiro revisor. Em caso de informações e/ou dados incompletos, 
buscaram-se as informações nos estudos primários incluídos na revisão.  
As informações extraídas incluíram dados referentes à identificação da revisão, 
última atualização, autores, objetivos da revisão, ambiente de cuidado, critérios de 
inclusão e exclusão, população incluída, número de ECR incluídos, comparações, 
resultados relatados (dados estatísticos, quando presentes) e forma de avaliação do 
risco de viés/qualidade metodológica. 
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3.9 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 
3.9.1 Avaliação da qualidade da revisão 
O rigor metodológico das revisões incluídas nesta pesquisa foi avaliado pelo 
instrumento AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) (SHEA et al., 
2017), desenvolvido por Shea et al. (2007), o qual analisa 11 quesitos definidos 
relacionados ao protocolo de pesquisa, busca, seleção e descrição dos estudos, 
qualidade dos estudos incluídos, método para combinação dos resultados e viés de 
publicação e conflitos de interesse, assinalando-os com “sim”, “não”, “não é possível 
responder” e “não se aplica”. Esclarece-se que, para cada “sim” assinalado, um 
ponto é atribuído ao estudo. Para os demais, nenhum ponto é acrescido. Estudos 
com pontuações de 9-11 são classificados como de alta qualidade metodológica, 5-8 
moderada e 0-4 baixa qualidade. 
3.9.2 Avaliação da qualidade da evidência nas revisões incluídas 
O sistema GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, Development 
and Evaluation), é utilizado para avaliar a qualidade das evidências e a força das 
recomendações dos resultados das revisões sistemáticas. A qualidade da evidência 
inclui a consideração de julgamento de risco de viés (qualidade metodológica), o 
rigor da evidência, a heterogeneidade, a precisão das estimativas de efeito e o risco 
de viés de publicação (HIGGINS; GREEN, 2011). 
O GRADE classifica as evidências em alta, moderada, baixa ou de muito 
baixa qualidade (HIGGINS; GREEN, 2011). Resultados da avaliação GRADE foram 
apresentados para aquelas RS que tenham realizado esta análise. No caso de 
análises extras, realizadas pelo autor da overview, o GRADE foi avaliado pontualmente 
por meio do programa GRADEpro GDT. 
3.10 SÍNTESE DOS DADOS 
As intervenções avaliadas nas revisões sistemáticas incluídas nesta overview 
foram agrupadas conforme as categorias propostas pelo guideline da NPUAP, 
EPUAP e PPPIA (2014): avaliação do risco; avaliação da pele; reposicionamento e 
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mobilização precoce; uso de superfícies de suporte, avaliação e suporte nutricional 
ou terapias emergentes e outras intervenções para prevenção de lesões por pressão. 
Para síntese dos dados, os resultados foram descritos como apresentados 
em cada RS e sumarizados em quadros. Quando possível, análises de sensibilidade e 
de evidência indireta foram realizadas pela autora desta Overview e descritos. Estes 
casos foram destacados no texto.  
3.11 FINANCIAMENTO E CONFLITO DE INTERESSE 
Declara-se não haver financiamento ou conflito de interesse durante o 
desenvolvimento deste estudo. 
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4 RESULTADOS 
Nesta overview, um total de 838 títulos foram identificados por meio das 
buscas eletrônicas nas bases de dados Medline/PUBMED, EMBASE, Cochrane 
CDSR, Cochrane DARE e Cochrane HTA, além de dois registros de protocolos de 
RS (PROSPERO), ainda não concluídos, os quais poderão compor a amostra de 
futuras investigações.  
 
FIGURA 11 - FLUXOGRAMA DE IDENTIFICAÇÃO, SELEÇÃO E INCLUSÃO DAS RS 
  
FONTE: A autora (2018). 
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4.1 REVISÕES SISTEMÁTICAS COCHRANE 
Após leitura dos títulos e resumos, foram selecionados onze trabalhos 
potencialmente relevantes para leitura na íntegra. Após leitura dos textos completos 
por dois revisores independentes, sete revisões sistemáticas atenderam aos critérios 
de elegibilidade e foram incluídas nesta overview (MOORE; WEBSTER; 2013; 
GILLESPIE et al., 2014; LANGER; FINK, 2014; MOORE; COWMAN, 2014; MOORE; 
WEBSTER; SAMURIWO, 2015; ZHANG; SUN; YUE, 2015; MCINNES et al., 2015). 
4.2 REVISÕES SISTEMÁTICA NÃO COCHRANE 
Após leitura dos títulos e resumos, 31 estudos não Cochrane potencialmente 
relevantes foram selecionados para leitura na íntegra. Após leitura dos textos completos 
por dois revisores independentes apenas um estudo (REDDY; GILL; ROCHON, 
2006) compôs a amostra desta overview. 
Ressalta-se que na etapa de seleção dos estudos, o índice de concordância 
entre os revisores foi de 98%. 
4.3 QUALIDADE METODOLÓGICA DAS REVISÕES INCLUÍDAS 
A avaliação da qualidade metodológica de cada RS é apresentada no 
Apêndice 2. Cinco revisões Cochrane (MOORE; COWMAN, 2014; LANGER; FINK, 
2014; MCINNES et al., 2015; GILLESPIE et al., 2014; MOORE; WEBSTER, 2013) 
apresentaram alta qualidade, com escore total entre 9 e 10 nos critérios de 
AMSTAR. Duas revisões (MOORE; WEBSTER; SAMURIWO, 2015; ZHANG; SUN; 
YUE; 2015) não tiveram nenhum estudo incluído e desta forma, não puderam ser 
avaliadas quanto aos domínios qualidade dos estudos incluídos, métodos adequados 
para combinação dos estudos e avaliação do viés de publicação, sendo classificadas 
como de moderada qualidade, com escore sete. A revisão não Cochrane (REDDY; 
GILL; ROCHON, 2006) não realizou combinações dos estudos por meio de métodos 
estatísticos e, portanto, não pôde ser avaliada para este domínio. Além disso, não 
descreveu outros aspectos metodológicos, somando um escore total de 6 nos 
critérios de AMSTAR (moderada qualidade).  
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4.4 DESCRIÇÃO DAS REVISÕES INCLUÍDAS 
Cada uma das sete revisões Cochrane incluídas nesta overview investigou 
medidas de prevenção de LP de uma das categorias de classificação (escalas de 
avaliação de risco, intervenções nutricionais, superfícies de suporte, reposicionamento, 
terapias emergentes e outros cuidados – coberturas de proteção, massagem, equipe 
especializada, exercícios e cuidados com incontinência). A revisão não Cochrane 
analisou intervenções de mais de uma categoria de classificação. As oito revisões 
analisadas nesta pesquisa envolveram um total de 23.458 participantes. As 
características principais de cada RS são evidenciadas no Quadro 6.  
Todas as RS incluídas nesta overview declararam que estudos desenvolvidos 
em qualquer ambiente de cuidados integraram seus critérios de inclusão. Para 
avaliação do risco de viés, as revisões Cochrane adotaram ferramenta disponibilizada 
pela organização. E, a revisão não Cochrane utilizou um checklist específico, conhecido 
como CLEAR NPT6. 
Relativo ao ano de publicação das RS, nota-se que todas as Revisões 
Cochrane seguiram o protocolo de atualização proposto pela colaboração, 
publicados na Base de Dados Cochrane de Revisões Sistemáticas (CDSR), entre os 
anos de 2013 e 2015. Não identificou-se atualização recente da revisão não Cochrane, 
publicada pela Journal American Medical Association, no ano de 2006.  
Conforme apresentado no Quadro 6, o estudo de Reddy, Gill e Rochon 
(2006) envolveu a avaliação de múltiplas intervenções de prevenção de LP, as quais 
também foram abordadas nas revisões Cochrane incluídas nesta overview, sendo 
descritas de forma detalhada por essas últimas. Desta forma, apenas a intervenção 
de exercícios e cuidados com incontinência avaliada na RS de Reddy, Gill e Rochon 
(2006) foi abordada separadamente. 
Resultados das comparações avaliadas em cada RS serão detalhadas a 
seguir, conforme a categoria correspondente das intervenções. 
                                                          
6 CLEAR NPT Consiste em um Checklist que avalia a qualidade dos relatórios de ECR de 
intervenções não farmacológicas. Embasa-se em seis elementos: adequada geração de sequência de 
alocação; ocultação da alocação do tratamento; adequado cegamento do participante; adequado 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.4.1 Escalas de avaliação do risco de lesão 
Somente uma revisão (MOORE; COWMAN, 2014) comparou escalas de 
avaliação do risco de lesão. Segundo estes autores, as escalas de avaliação de 
risco de LP devem identificar, com precisão, indivíduos que estão em risco de 
desenvolver uma lesão por pressão, bem como aqueles que não estão. Portanto, o 
foco principal da RS é identificar se o uso ou não de uma ferramenta de avaliação de 
risco faz alguma diferença na incidência de LP. 
Dois estudos, com um total de 1.487 participantes hospitalizados, 
compuseram a amostra da RS e analisaram cinco intervenções (escala de Braden, 
Escala de Waterlow, Rastreio de risco Ramstadius, Avaliação não estruturada + 
treinamento e Avaliação não estruturada). Por apresentarem combinações de 
intervenções diferenciadas, os estudos não foram sumarizados através de 
metanálise (QUADRO 7). 
Em um dos estudos (SALEH; ANTHONY; PARBOTEEAH, 2009) incluídos na 
RS de Moore e Cowman (2014), não houve descrição dos participantes em termos de 
idade e gênero. No segundo estudo (WEBSTER et al., 2011) incluído, houve discreto 
predomínio de participantes do sexo masculino (n= 619 participantes, 50,3%), com 
idade média de 62,6 anos (DP 19,3). 
 
QUADRO 7 - MEDIDAS DE EFEITO DA AVALIAÇÃO DE RISCO - MOORE E COWMAN (2014) 
RS COMPARAÇÃO ESTUDOS n RR 
Cochrane 1 
BRA x NET 





0,97 (0,53 - 1,77) 
1,43 (0,77 - 2,68) 
WAT x NE 
RAM x NE 
WAT x RAM 





1,10 (0,68 - 1,81) 
0,79 (0,46 - 1,35) 
1,44, (0,85 - 2,44) 
FONTE: A autora (2018). 
NOTA: BRA escala de Avaliação de risco de Braden; NET Avaliação não estruturada + treinamento; 
NE Avaliação não estruturada; WAT escala de Avaliação de risco Waterlow; RAM Rastreio 
de Risco Ramstadius 
 
Conforme observado no Quadro 7, apenas um estudo (SALEH; ANTHONY; 
PARBOTEEAH, 2009) com seguimento de 8 semanas, avaliou as comparações entre 
BRA x NET e BRA x NE, sem diferença estatística significativa entre os grupos. As 
comparações entre WAT x NE, RAM x NE e WAT x RAM, avaliadas pelo estudo de 
Webster et al. (2011), com tempo de seguimento de quatro dias, também evidenciou 
similaridade na incidência de LP com as intervenções estudadas. Para todas as 
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comparações analisadas, a qualidade da evidência não examinada por meio 
do GRADE.  
Como limitações da revisão, os autores (MOORE; COWMAN, 2014) apontam 
que a inclusão de apenas dois estudos, um dos quais de baixa qualidade metodológica 
(SALEH; ANTHONY; PARBOTEEAH, 2009), compromete as conclusões, além disso, 
por se tratar de estudos desenvolvidos em ambientes clínicos específicos (hospitais), 
as generalizações dos resultados para outros grupos de risco são limitadas. Além 
disso, os resultados observados apontam que, até o momento, não há evidência 
provinda de ECR para sugerir que a avaliação do risco de LP faz alguma diferença no 
número de lesões que se desenvolvem. O uso da ferramenta não demonstrou aumentar 
a qualidade do julgamento clínico (MOORE; COWMAN, 2014). 
4.4.2 Avaliação e suporte nutricional 
4.4.2.1 Resultados apresentados na RS de Langer e Fink (2014) 
Langer e Fink (2014) objetivaram avaliar o efeito do suporte nutricional na 
prevenção e no tratamento das lesões por pressão. Destaca-se que, para esta overview, 
apenas os dados referentes à prevenção foram considerados. Os autores justificam 
sua RS argumentando que existem algumas evidências de que a incidência e a 
gravidade das LP aumentam na presença de déficits nutricionais. E que a diminuição 
da ingesta calórica, a desidratação e a hipoalbuminemia têm potencial de comprometer 
a tolerância tecidual à pressão, o que eleva o risco de rompimento da pele e 
compromete a capacidade de cicatrização de lesões formadas (LANGER; FINK, 2014). 
Um total de 11 estudos com 6605 participantes hospitalizados compôs a 
amostra da RS para o desfecho prevenção de LP. Oito destes estudos comparou 
intervenção com controle. Um estudo (DEROSSI, BERGONZI, SCIVOLETTO, 2009) 
não foi incluído na análise agrupada por não apresentar dados. O grupo intervenção foi 
aquele que recebeu algum tipo de suplementação nutricional. As suplementações 
nutricionais foram variadas (suplemento nutricional oral [254 kcal] composto por 
proteína, carboidratos, lipídios, cálcio, vitaminas [A, D3, E, B1, B2, B12], nicotinamida, 
folato, pantotenato de cálcio e biotina; Suplemento nutricional oral [500Kcal] composto 
por 40g de proteína, 6g de L-arginia, 20mg de Zinco, 500mg de vitamina C, 200mg 
de vitamina E, 4 g de carotenoides; Dieta hospitalar padrão associada a dieta enteral 
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[1550Kcal + 60g de proteína]) e, por este motivo, os autores da RS chamaram o 
grupo intervenção de Suplementação Nutricional Mista.  
O grupo controle destes estudos receberam dietas padrões tais como, a dieta 
padrão do hospital ou dieta padrão + placebo. Os outros 2 estudos compararam dois 
tipos de suplementação nutricional. Feita esta classificação das intervenções, os 
autores da RS apresentaram o resultado de três pares de comparação: suplementação 
nutricional mista versus dieta padrão; suplemento nutricional misto fórmula enteral 
para tolerância anormal à glicose versus dieta enteral padrão com alto teor de 
carboidratos e suplemento nutricional misto fórmula enteral com alto teor de gordura, 
baixo teor de carboidratos e enriquecida em lipídios versus suplemento nutricional 
misto fórmula enteral com alto teor de gordura e baixo teor de carboidratos, assim 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Para a comparação SNM x DHP os autores utilizaram dois modelos: o 
modelo de efeito fixo apresentou resultado significativo em favor da suplementação 
mista (RR 0,84, IC 95% 0,74 a 0,96; I2 = 13%) e o modelo de efeitos aleatórios não 
mostrou significância estatística (RR 0,86 IC 95% 0,73 - 1,00). 
Os autores argumentam que, dada a heterogeneidade metodológica entre os 
estudos (diferenças nas intervenções e duração do seguimento) os resultados a 
serem discutidos são os referentes ao modelo de efeitos aleatórios (QUADRO 8). 
A conclusão mais clara que pode ser tirada à luz da qualidade desta evidência é que 
permanece incerto se a suplementação nutricional reduz a risco de desenvolvimento 
de LP. 
A comparação entre SNM (FE TAG) x DEP (ATC), baseada no estudo de 
Craig (1998), não mostrou diferenças na ocorrência de LP entre os grupos (RR 0,77 
IC 95% 0,37 - 1,57). Não foi realizada metanálise visto que apenas um estudo da RS 
apresentou esta comparação (QUADRO 8). 
Para a comparação entre SNM (FE ATG BTC EL) x SNM (FE ATG BTC), 
alicerçada no estudo de Theilla (2007) não se evidenciou diferenças na incidência de 
LP entre as intervenções (RR 0,85 IC 95% 0,37 - 1,97). A metanálise não foi 
realizada pois apenas um estudo da RS avaliou esta comparação. Destaca-se que, 
embora os autores da RS não apresentem o GRADE, referem que as evidências 
encontradas são de muito baixa qualidade.7 
Como limitações da RS, Langer, Fink (2014) pontuam que o tempo de 
seguimento curto em alguns estudos impede a observação dos reais efeitos da 
intervenção e que as intervenções dos estudos são muito heterogêneas. Outro fator 
pontuado foi a qualidade metodológica dos trabalhos, uma vez que para os 11 
ensaios incluídos na revisão, a maior parte dos domínios analisados no instrumento 
de risco de viés, foram classificados como apresentando risco incerto ou alto risco, o 
                                                          
7 O sistema GRADE gradua a qualidade da evidência em 4 níveis: 
 Alta: Há forte confiança de que o verdadeiro efeito esteja próximo daquele estimado. É improvável 
que trabalhos adicionais modificarão a confiança na estimativa do efeito. 
 Moderada: Há confiança moderada no efeito estimado. Trabalhos futuros poderão modificar a 
confiança na estimativa de efeito, podendo, inclusive, modificar a estimativa. 
 Baixa: A confiança no efeito é limitada. Trabalhos futuros provavelmente terão um impacto 
importante em nossa confiança na estimativa de efeito. 
 Muito baixa: A confiança na estimativa de efeito é muito limitada. Há importante grau de incerteza 
nos achados. Qualquer estimativa de efeito é incerta. (BRASIL, 2014b). 
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que compromete sua qualidade e, consequentemente, as conclusões da revisão 
(LANGER; FINK, 2014). 
4.4.2.2 Resultados desta overview para os dados da RS de Langer e Fink (2014) 
Para a comparação SNM x DHP realizou-se a análise de sensibilidade com 
a exclusão do estudo de Arias (2008), por se tratar do único a incluir apenas 
pacientes subnutridos. A partir desta análise foi possível observar superioridade dos 
suplementos nutricionais na redução da incidência da LP, com resultados 
estatisticamente significativos (RR 0,83 IC95% 0,72-0,95), conforme observado na 
Figura 12. 
 
FIGURA 12 - ANÁLISE DE SENSIBILIDADE PARA COMPARAÇÃO SNM VERSUS DHP, DESFECHO 
INCIDÊNCIA DE LESÃO POR PRESSÃO 
 
FONTE: A autora (2018). 
 
 
O GRADE foi usado para relatar a qualidade da evidência. Após julgamento 
para o uso dos suplementos nutricionais mistos na redução da incidência de LP, 
concluiu-se que a evidência produzida era de moderada qualidade (FIGURA 13). 
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FIGURA 13 - RESUMO DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA 
 
FONTE: A autora (2018) 
 
Com o objetivo de comparar os diferentes tipos de intervenções nutricionais, 
realizou-se comparações indiretas entre elas. As comparações indiretas foram 
possíveis utilizando DHP como comparador comum. Essa análise não evidenciou 
diferenças significativas entre os tipos de suplementos. (QUADRO 9). 
 
QUADRO 9 - ANÁLISE INDIRETA ENTRE SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS MISTOS 
B       
0,52 (0,02-4,89) C      
0,39 (0,01-3,20) 0,75 (0,25-2,20) D     
0,27 (0,01-2,10) 0,51 (0,18-1,40) 0,68 (0,29-1,69) E    
0,26 (0,01-1,90) 0,50 (0,19-1,20) 0,66 (0,33-1,30) 0,96 (0,54-1,70) F   
0,24 (0,01-1,80) 0,45 (0,17-1,10) 0,60 (0,29-1,20) 0,89 (0,46-1,70) 0,92 (0,62-1,40) G  
0,24 (0,01-1,80) 0,46 (0,17-1,10) 0,60 (0,28-1,20) 0,89 (0,46-1,70) 0,92 (0,61-1,40) 1,00 (0,60-1,70) H 
FONTE: A autora (2018). 
NOTAS: O resultado de cada célula é a intervenção da coluna versus a intervenção da linha. 
 As Letras B, C, D, E, F, G e H se referem às intervenções do quadro 8. Diferentes formulações de 
suplementos nutricionais.  
 
 65 
4.4.3 Superfícies de suporte 
A RS de McInnes et al. (2015), objetivou estabelecer até que ponto as 
superfícies de suporte reduzem a incidência de LP, bem como determinar a eficácia 
comparativa entre as diferentes superfícies de suporte. Como resultado, 59 ensaios 
clínicos randomizados foram incluídos, envolvendo um total de 12.624 participantes 
hospitalizados em unidades clínica e cirúrgica e/ou moradores de nursing homes 
(tamanho médio de amostra igual a 98 variando de 12 até 1171 participantes). As SS 
foram classificadas de diferentes maneiras: almofadas; pele de carneiro; “turning 
beds/table” (camas/macas giratórias); sobreposições; colchões; superfícies de espuma, 
“waffle surfaces”, bota de suspensão Heelift e múltiplas intervenções. 
Os autores classificaram as superfícies de suporte em três grupos: superfícies 
de suporte de "baixa tecnologia" – que inclui os dispositivos de baixa pressão constante 
(pele de carneiro; suportes estáticos cheios de ar; suporte cheios de água; suporte de 
espuma com contornos ou texturas; suporte cheio de gel; suporte cheio de grânulo; 
suportes cheios de fibras; colchões ou sobreposições de espuma alternativos). 
O segundo grupo de superfícies de suporte é denominado de "alta tecnologia" 
e abrange suportes de pressão alternada (PA), camas de baixa perda de ar e camas 
fluidizadas a ar. O terceiro grupo é chamado de “outras superfícies de suporte” e 
engloba as “kinetic turning table”, “profiling beds”, sobreposições de mesa operatória 
e almofadas de assento, o que possibilitou 13 comparações diretas para o desfecho 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Conforme evidenciado no Quadro 10, ao comparar superfícies de suporte de 
Baixa Pressão Constante x Colchão Hospitalar Padrão, observou-se uma redução 
de 62% no risco de desenvolvimento de LP do grupo BPC quando comparado ao 
CHP. No entanto, constatou-se heterogeneidade entre os grupos (I²=67%). 
Desta forma, as análises também foram apresentadas considerando os 
estudos individuais, mantendo-se a superioridade dos dispositivos de baixa pressão 
(colchão de espuma em cubos, colchão cheio de grânulos, colchão de espuma Softfoam, 
colchão cheio de água e espuma alternativa "Clinifloat, Therarest, Transfoam e Vaperm"). 
Em um ensaio (RUSSEL et al., 2003) não houve redução significativa na 
incidência de LP com dispositivo de baixa pressão, quando considerado as lesões 
grau 2 a 4, conforme Quadro 10. Destaca-se, entretanto, que quando avaliado a 
incidência apenas de LP grau 1 a incidência passou de 26,3% para 19,9% (p=0,0004).  
Na comparação entre EA x CEP, os resultados foram agrupados usando 
modelo de efeito aleatório (I² = 77%) o que evidenciou uma redução relativa de 60% 
na incidência de LP, conforme observado no Quadro 10. Dado as diferenças entre os 
CEP das diferentes regiões, os autores realizaram uma análise baseada apenas em 
estudos do Reino Unido (GRAY, 1994; SANTY; BUTLER; WHYMAN, 1994; COLLIER, 
1996; RUSSELL et al., 2003), o que manteve a superioridade das espumas 
alternativas (RR 0,41, IC 95% 0,19 a 0,87), entretanto, com alta heterogeneidade 
(I²=84%). Realizou-se então, a análise de sensibilidade, com a exclusão do estudo 
de Russel et al. (2003), por ser o único ensaio a incluir LP grau 1. Isso resultou em 
redução do I² para 39%, com resultados ainda favoráveis à EA (RR 0,29 IC 95% 
0,16 a 0,52).  
A comparação entre diferentes produtos de espumas alternativas não 
mensurou o RR agrupado, dada as combinações de intervenções diferenciadas 
(Quadro 10). Desta forma, a análise dos resultados dos estudos individuais mostrou 
redução de 64% na incidência de LP de com espumas alternativas (Clinifloat, 
Vaperm, Therarest, Transfoam) (SANTY; BUTLER; WHYMAN, 1994) e de 58% com 
colchão de espuma e fibra (MAXIFLOAT) (VYHLIDAL et al., 1997). Nos demais 
ensaios não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na redução 
da incidência de LP (KEMP et al., 1993; GRAY; SMITH, 1998; VAN LEEN, 2011) 
ou não houve desenvolvimento de LP em nenhum dos grupos (COLLIER, 1996; 
RICCI, 2013). 
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Ao confrontar diferentes dispositivos de BPC, 11 estudos foram agrupados 
em metanálise e consideraram distintas tecnologias como: espumas; suportes estáticos 
cheios de ar (incluindo a flutuação seca); suportes cheios de água; suportes cheios 
de gel; suportes silicore®; dispositivos de elevação de calcâneo e pele de carneiro 
(QUADRO 10). Estas tecnologias foram categorizadas em dispositivos de baixa 
pressão constante I e II, no entanto, os autores não justificam os critérios utilizados 
para essa classificação.  
Tendo em vista as comparações diferenciadas agrupadas na categoria 
dispositivos de BPC, os resultados dos estudos individuais foram considerados. 
Assim, foi possível observar a superioridade de alguns dispositivos de baixa pressão 
constante: como colchão “Optima” com redução de 94% (TAKALA; VARMAVUO; 
SOPPI, 1996), Bota de suspensão de calcâneo Heel-lift com redução de 74% 
(DONNELLY et al., 2011) e suporte de espuma com redução de 84% (CADUE et al., 
2008). Observe, no Quadro 10, que os comparadores de cada BPC são diferentes. 
Ao considerar a comparação pele de carneiro x sem pele de carneiro, o 
agrupamento de três estudos (MCGOWAN et al., 2000; JOLLEY et al., 2004; MISTIAEN 
et al., 2009) evidenciou uma menor incidência de LP entre os participantes alocados no 
grupo intervenção. Em números absolutos, um total de 59 LP (n=720) desenvolveram-se 
no grupo experimental e 120 LP (n=704) no controle. Ao considerar apenas as LP 
grau 2, a diferença no risco de ulceração deixou de ser estatisticamente significativa 
(RR 0,59 IC 95% 0,33 a 1,05). 
A comparação entre PA x CEP mostrou superioridade dos dispositivos de 
pressão alternada com redução estatisticamente significativa na incidência de LP. 
Contudo, McInnes et al. (2015) referem que os ensaios foram considerados de alto 
risco de viés, o que compromete as conclusões da revisão.  
Ao contrapor dispositivos de PA x BPC, a análise agrupada não demonstrou 
diferenças na ocorrência de LP entre os grupos (QUADRO 10). Contudo, assim 
como em comparações anteriores, tendo em vista as intervenções diferenciadas 
agrupadas na categoria, considerou-se também os resultados dos estudos individuais. 
Gebhardt, Bliss e Winwright (1996) ao analisarem vários dispositivos de PA x vários 
dispositivos de BPC evidenciaram diferença significativa na ocorrência de LP nos 
dois grupos: 13% (n=115) e 34% (n=115) respectivamente. As demais comparações 
agrupadas não demonstraram diferenças na efetividade das tecnologias avaliadas 
(QUADRO 10).  
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Para a comparação PA e BPC em UTI x Pós-UTI McInnes et al. (2015) 
embasaram-se apenas no estudo de Laurent (1998), que utilizou um delineamento 
fatorial complexo para comparar várias combinações de superfície padrão, baixa 
pressão constante (TEMPUR) e pressão alternada (NIMBUS) em pacientes de terapia 
intensiva cirúrgica intra e pós-UTI. No entanto, não foram identificados benefícios 
associados ao uso de pressão alternada nesta população (QUADRO 10).  
De acordo com o apresentado no Quadro 10, em relação à análise de diferentes 
Dispositivos PA, os ensaios incluídos na revisão não revelaram diferenças na 
incidência de LP entre os grupos experimental e controle. A análise agrupada não 
foi estimada.  
Para comparação entre Cama BPA x Cama padrão, o agrupamento de dois 
estudos mostrou resultados favoráveis ao grupo experimental (QUADRO 10). Um 
terceiro estudo (BENNETT et al., 1998) incluído na RS não compôs a metanálise. 
Neste ensaio, um número maior de LP desenvolveu-se no grupo intervenção (LAL-
hydro), porém sem evidência de diferença entre os grupos.  
Ao considerar Kinetic turning table x cuidados padrão não foi detectado 
qualquer efeito benéfico da terapia cinética na incidência de LP. Contudo, McInnes 
et al. (2015) destacam o tamanho pequeno das amostras. 
O que concerne às tecnologias Sobreposição de mesa operatória x 
nenhuma sobreposição, dois estudos foram considerados, conforme observado no 
Quadro 10. Uma redução relativa de 47% na incidência de LP foi evidenciada com 
uso de almofada de polímero viscoelástico (NIXON et al., 1998). No segundo ensaio 
considerado nesta comparação (FEUCHTINGER, 2006) não houve diferença entre 
os grupos estudados. 
Na comparação entre Sistema Micropulso para pacientes cirúrgicos x 
cuidados padrão, ao utilizar o modelo de efeito fixo (I² = 0), a análise agrupada 
mostrou resultados favoráveis à intervenção experimental (QUADRO 10). Os autores 
(MCINNES et al., 2015) ponderam, no entanto, que com a análise dos estudos não é 
possível determinar se o efeito foi devido ao alívio de pressão intra-operatório, pós-
operatório, ou ambos, já que o sistema micropulso foi aplicado tanto durante quanto 
após a cirurgia.  
A última comparação apresentada por McInnes et al. (2015) avaliou diferentes 
Almofadas de assento. Por apresentarem combinações de intervenções diferenciadas, 
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os estudos não foram agrupados. As análises individuais não mostraram nenhuma 
diferença na incidência de LP entre as tecnologias estudadas (QUADRO 10).  
As limitações apontadas pelos autores incluem falhas metodológicas dos 
ensaios, como falta de ocultação de alocação, falta de comparabilidade de base, 
altas taxas de atrito, falta de análise de intenção de tratar e não cegamento de 
avaliação de desfecho, o que aumenta o risco de viés dos estudos primários e 
compromete a qualidade dos achados. Por fim, ponderam que a má qualidade de 
muitos ensaios impede a retirada de conclusões sólidas quanto aos resultados da RS.  
4.4.4 Reposicionamento e mobilização precoce 
Para Gillespie et al. (2014), o reposicionamento é componente fundamental 
na prevenção de LP e tem sido defendido como uma prática de rotina, por diretrizes 
clínicas, para pessoas em risco de desenvolvimento deste tipo de lesão. No entanto, os 
autores observaram uma lacuna no que concerne à frequência ideal de reposicionamento, 
bem como a melhor posição a ser adotada. Assim, realizaram uma RS com o objetivo 
de avaliar os efeitos do reposicionamento na prevenção de LP em adultos, verificar a 
frequência mais efetiva para prevenção de LP e os custos associados aos diferentes 
regimes de reposicionamento. 
Como resultado, três estudos, com um total de 1.097 participantes, com 
idade superior a 65 anos, residentes em centros de cuidados de longa permanência e 
centro de cuidados agudos, compuseram a amostra. Os estudos avaliavam diferentes 
esquemas de reposicionamento quanto à frequência (2h, 3h, 4h e 6h) e posição 
(inclinação de 30o, 90o, semi-fowler e lateral), o que possibilitou cinco comparações 





























































































































































































































































































































































































Conforme evidenciado no Quadro 11, apenas na comparação REP 4h x 
REP 6h (LP grau 2 a 4) (em colchão de espuma viscoelástico) houve diferença 
significativa entre os grupos. 
Os autores (GILLESPIE et al., 2014) salientam que as evidências da RS são 
limitadas, pois baseiam-se em apenas três estudos de alto risco de viés, o que torna 
as provas insuficientes para conclusões confiáveis. As amostras pequenas também 
foram consideradas um limitador, pois reduzem a precisão das estimativas. 
Outra limitação da RS foi a heterogeneidade das intervenções bem como a 
inconsistência nos períodos de acompanhamento, que variou entre 24 horas 
(YOUNG, 2004) a 28 dias (DEFLOOR; DE BACQUER; GRYPDONCK, 2005; 
MOORE; COWMAN; CONROY, 2011). Além disso, os três ensaios foram realizados 
na Europa, o que limita a generalização dos resultados. 
No que se refere à qualidade das evidências, embora não apresentem a tabela 
GRADE de sumário dos resultados, os autores (GILLESPIE et al., 2014) relatam que 
são de muito baixa qualidade nos três ensaios que avaliaram o reposicionamento. 
4.4.5 Terapias emergentes e outros cuidados na prevenção de lesão por pressão 
Como já mencionado nesta overview, inúmeras novas intervenções com 
objetivo de reduzir a ocorrência de LP são identificadas na literatura. Estas podem 
ser classificadas como terapias emergentes, quando envolvem o controle do microclima, 
uso coberturas de proteção, uso de tecidos e têxteis e agentes biofísicos, conforme 
proposto pelo guideline da NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014). Entretanto, outros 
cuidados na prevenção de LP, não enquadrados nas categorias propostas pelos 
guidelines, mas justificadas pelos autores dos estudos, também são encontrados. 
Nesta pesquisa, duas das RS localizadas (REDDY, GILL, ROCHON, 2006; 
MOORE; WEBSTER, 2013) incluíram intervenção categorizada como terapia emergente, 
por abordar o uso de coberturas e agentes tópicos na prevenção de LP e três 
(REDDY, GILL, ROCHON, 2006; ZHANG; SUN; YUE, 2015; MOORE; WEBSTER; 
SAMURIWO, 2015) com outros cuidados na prevenção de LP (massagem, equipe 
de prevenção e tratamento de lesão e exercícios e cuidados com incontinência).  
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4.4.5.1 Resultados apresentados na RS de Moore e Webster (2013) 
A RS de Moore e Webster (2013) avaliou os efeitos das coberturas e 
agentes tópicos para prevenir lesão por pressão, em pessoas de qualquer idade sem 
LP existente, mas consideradas em risco. Para os autores, estas tecnologias 
reduzem a fricção, força que contribui para o dano tecidual. 
Nove estudos, com um total de 1.501 participantes, hospitalizados em 
diferentes unidades clínica e cirurgica, e/ou moradores de "nursing homes", com 
idade média de 67,5 a 86 anos, foram incluídos na revisão e analisaram cinco 
agentes tópicos e três coberturas [(Dermalex ™; DMSO-Creme, Conotrane, 
Mepentol, Prevasore, Filme transparente com espuma, espuma de silicone (em dois 
estudos) e cobertura semi-oclusiva com ceramidas (Remois Pad)], o que possibilitou 
duas comparações para avaliar a efetividade destas intervenções (QUADRO 12). 
A análise agrupada da comparação Agente tópico x placebo, não mostrou 
diferença na incidência de LP entre os grupos estudados, conforme evidenciado no 
Quadro 12. No entanto, devido à alta heterogeneidade (I² = 72%) entre os ensaios, 
os autores realizaram análise de sensibilidade com a exclusão do estudo de 
Houwing (2008). Assim, observou-se um efeito benéfico estatisticamente significativo 
dos agentes tópicos (RR 0,64; IC 95% 0,49 - 0,83; p=0,0008). No entanto advertem 
que este resultado deve ser interpretado com cautela devido ao potencial viés nos 
estudos incluídos. 
Quando da análise Cobertura x nenhuma cobertura, observou-se uma 
redução de 79% no risco relativo de LP, com a aplicação de coberturas de proteção sobre 
proeminências ósseas (p=0,0006). Contudo, mesmo com diferença estatisticamente 
significativa, os estudos apresentam risco alto ou incerto de viés e conclusões firmes 
não podem ser extraídas dessa análise. 
O GRADE foi usado para relatar a qualidade da evidência. Após julgamento 
para o uso de cobertura na redução da incidência de LP, os autores concluíram que 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.4.6 Desfechos secundários 
Além do desfecho incidência, Moore e Webster (2013), relataram dois 
desfechos secundários de interesse para esta overview. Segundo os autores, o 
"tempo para o desenvolvimento de LP" foi avaliado por dois ensaios (GREEN et al., 
1974; TORRA I BOU et al., 2005). No estudo de Green (1974), as LP ocorreram 
cerca de um dia depois no grupo agente tópico quando comparado ao placebo (9,8 
dias e 8,7 dias respectivamente, no entanto, não relatam se foi considerado a média 
ou mediana). Já no trabalho de Torra I Bou et al. (2005), a curva de sobrevivência de 
Kaplan-Meier indicou que a ocorrência de LP foi retardada entre os indivíduos que 
receberam a intervenção estudada (p=0,0054).  
O desfecho "evento adverso" foi analisado no estudo de Green et al. (1974), 
que evidenciou a ocorrência de erupções cutâneas em dois participantes do grupo 
intervenção (Dermalex ™ - creme baseado em emoliente que consiste principalmente 
em hexaclorofano).  
Destaca-se que, assim como nas demais RS que compuseram a amostra 
desta overview, a qualidade dos estudos primários foi considerado um fator limitador 
da RS, pois apresentavam risco incerto ou alto risco de viés, o que impede 
conclusões firmes acerca das evidências produzidas.  
Outra limitação da revisão consistiu na heterogeneidade clínica, com variações 
nas populações e intervenções, que contribuem para resultados inconclusivos. 
Por fim, os autores ressaltam que generalizações para outras populações de risco 
são restritas. 
4.4.6.1 Resultados desta overview para os dados da RS Moore e Webster (2013) 
Com o objetivo de comparar os agentes tópicos entre si realizou-se 
comparações indiretas. Estas comparações foram possíveis pois todos os agentes 
tópicos foram comparados diretamente com o comparador comum Placebo. Essa 




QUADRO 13 - ANÁLISE INDIRETA ENTRE AGENTES TÓPICOS 
Van der Carmen 
(Prevasore)    
0,45 (0,02-3,90) Torra i Bou (Mepentol)   
0,57 (0,25-1,20) 0,25 (0,01-2,10) Green (Dermalex™)  
0,97 (0,52-1,80) 0,55 (0,25-1,10) 0,25 (0,01-1,90) Smith (Conotrane) 
FONTE: A autora (2018). 
NOTA: O resultado de cada célula é a intervenção da coluna versus a intervenção da linha. 
4.4.6.2 Resultados apresentados nas RS de Zhang, Sun, Yue (2015), Moore, 
Webster e Samuriwo (2015) e Reddy, Gill e Rochon (2006) 
Em relação aos outros cuidados na prevenção de LP, Zhang, Sun, Yue 
(2015) buscaram analisar a evidência dos efeitos da massagem, em comparação 
com placebo, cuidados padrão ou outras intervenções para prevenção de lesões por 
pressão em populações em risco e Moore, Webster e Samuriwo (2015) avaliaram o 
impacto das equipes de tratamento de feridas na prevenção e tratamento de lesão 
por pressão. No entanto, em ambas as revisões, nenhum estudo atendeu aos critérios 
preestabelecidos.  
Já na pesquisa de Reddy, Gill e Rochon (2006), que avaliou diferentes 
estratégias na prevenção da lesão por pressão, uma combinação de exercícios e 
cuidados com incontinência foram analisados quanto a sua capacidade de reduzir a 
incidência de LP. Entretanto, apenas um estudo (BATES-JENSEN et al., 2003), com 
144 participantes residentes em "nursing homes", com idade média de 87,2 anos 
(DP 8) para o grupo experimental e 87,7 anos (DP 7) para o controle, abordou estas 
intervenções e foi incluído na revisão. 
 
QUADRO 14- MEDIDA DE EFEITO PARA O DESFECHO INCIDÊNCIA NA COMPARAÇÃO 
EXERCÍCIOS E CUIDADOS COM INCONTINÊNCIA E CUIDADOS PADRÃO – BATES-
JENSEN ET AL. (2003) 
RS COMPARAÇÃO ESTUDOS n RR 
Não Cochrane 19 Exercícios + cuidados com a incontinência x Cuidados usuais 
Bates-Jensen 
et al. (2003) 144 0,88 (0,41-1,91) 
FONTE: A autora (2018). 
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No referido ensaio clínico (BATES-JENSEN et al., 2003), o grupo experimental 
era mantido em uma rotina de exercícios, associada a cuidados com a incontinência. 
A intervenção foi implementada a cada 2 horas, no período das 8h às 16:30h 
diariamente, por 32 semanas. Durante cada um dos quatro episódios diários de 
tratamento, os participantes foram encaminhados ao toalete e trocados, se estivessem 
molhados. Antes ou depois dos cuidados com a incontinência, a equipe de pesquisa 
encorajou os participantes a caminhar ou, caso não deambulassem, a movimentar-
se em suas cadeiras e repetir o movimento de sentar-se por até oito vezes, usando o 
nível mínimo de assistência. O grupo controle recebeu os cuidados usuais da casa 
de repouso. Os resultados foram categorizados em "desfechos funcionais e de 
incontinência", "umidade da pele" e "saúde da pele", sendo neste último abordada a 
incidência da LP com as intervenções estudadas.  
Observou-se um total de 10 novas LP no grupo experimental (n=70) e 12 no 
controle (n=74), sem diferença significativa entre os grupos (RR0,88 IC95% 0,41-1,91) 
(QUADRO 14).  
Como limitações da RS, Reddy, Gill e Rochon (2006), apontam a baixa 
qualidade metodológica dos ensaios, bem como a heterogeneidade das populações 
envolvidas nos estudos, que impede conclusões firmes e generalizações dos achados.  
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5 DISCUSSÃO 
As diferentes estratégias de prevenção de LP são recomendadas por 
guidelines internacionais (WOCN; NPUAP, EPUAP, PPPIA; NICE) desde a década 
de 1990. No Brasil, reduzir os índices de incidência das LP é uma preocupação dos 
diferentes serviços de saúde. Nesta direção, prevenir a ocorrência dessas lesões em 
todos os níveis de atenção tornou-se uma meta do programa nacional de segurança 
do paciente (BRASIL, 2017). Desta forma, torna-se imprescindível que os profissionais 
orientem suas ações nas melhores evidências disponíveis, a fim de garantir sua 
efetividade e segurança. 
Assim, no intuito de contribuir na tomada de decisão face às medidas de 
prevenção de LP e colaborar para sua efetiva incorporação na prática clínica, esta 
overview sumarizou as evidências de RS quanto a efetividade das intervenções 
direcionadas à prevenção desse agravo. 
Um total de oito RS foram incluídas nesta pesquisa, sendo sete revisões 
Cochrane e uma não Cochrane. As medidas avaliadas foram classificadas de acordo 
com as categorias propostas pelo guideline de prevenção e tratamento de lesão por 
pressão da NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) e um total de 30 comparações diretas 
foram apresentadas, sendo cinco na categoria “avaliação do risco”, três na categoria 
“avaliação e suporte nutricional”, 13 na categoria “superfícies de suporte”, três em 
“reposicionamento e mobilização” e seis em “terapias emergentes e outras intervenções 
para prevenção de lesões à pressão”. Todas avaliaram como desfecho primário a 
incidência de LP. Os desfechos secundários de interesse para esta overview “tempo 
livre de LP ou tempo para desenvolvimento da lesão” e “evento adverso” foram 
analisados em apenas uma revisão. 
No que concerne ao uso de instrumentos de avaliação de risco, embora 
estudos ressaltem a especificidade e sensibilidade de escalas na predição do risco 
de LP (BORGHARDT et al., 2015), na RS incluída nesta overview, não foram 
identificadas evidências que o uso das escalas reduza a ocorrência das lesões 
(MOORE; COWMAN, 2014). Entretanto, salienta-se que o número restrito de estudos 
incluídos na RS, bem como a baixa qualidade metodológica decorrente da falta de 
clareza na descrição de informações como randomização, alocação e 
mascaramento, implica em conclusões incertas. Assim, novos ECR poderão alterar a 
estimativa de efeito desta intervenção. 
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Estes achados corroboram com os resultados da RS de Pancorbo-Hidalgo 
et al. (2006), que não encontrou evidências suficientes para afirmar que o uso de 
escala de avaliação de risco na prática clínica diminui a incidência de LP. 
No entanto, é importante destacar que, ainda que novos estudos comprovem a 
efetividade das escalas na prevenção das LP, o julgamento clínico e o conhecimento 
científico do profissional quanto aos aspectos fisiopatológicos e fatores de risco 
relacionados à ocorrência das lesões são essenciais para o sucesso no alcance dos 
resultados desejados. Entende-se, portanto, que a avaliação de risco de LP é um 
processo complexo que requer habilidades e expertise do profissional (PANCORBO-
HIDALGO et al. (2006). 
Há que se considerar que, conforme apontado por Moore e Cowman (2014), 
a avaliação de risco por si só não fará diferença na incidência de LP a menos que 
seja seguida por uma intervenção para combater o risco. Pancorbo-Hidalgo et al. 
(2006) afirmam que, embora sem efetividade comprovada na redução da ocorrência 
das lesões, os instrumentos de avaliação de risco, podem ser um facilitador para 
adoção precoce de outras estratégias de prevenção. 
Na categoria “avaliação e suporte nutricional”, duas RS focaram seus achados 
no efeito dos suplementos nutricionais na redução da incidência de LP. A análise de 
agrupamento dos estudos, realizada por Langer e Fink, (2014) não mostrou diferenças 
claras na ocorrência de LP quando os suplementos foram comparados à dieta 
hospitalar padrão (RR 0,86 IC 95% 0,73 - 1,00) utilizando o modelo de efeitos 
aleatórios. Ressalta-se que um gama de intervenções, com diferentes apresentações 
e teores de proteínas, vitaminas, gorduras e carboidratos foram considerados no 
grupo suplementos, o que gerou significativa heterogeneidade entre as intervenções 
agrupadas, o que justifica a escolha de tal modelo de análise.  
Além disso, os estudos apresentaram risco incerto ou alto risco de viés para 
domínios importantes, o que compromete sua qualidade e, consequentemente a 
certeza nas estimativas de efeito. Deste modo, as evidências encontradas foram 
consideradas de “muito baixa” qualidade (LANGER; FINK, 2014), o que sugere que 
há alto grau de incerteza nos achados. 
Diferentemente dos achados da RS de Langer e Fink, (2014), a análise de 
sensibilidade realizada nesta overview evidenciou superioridade significativa da 
suplementação nutricional na redução da incidência de LP (RR 0,83 IC95% 0,72 – 
0,95), com grau de certeza moderada no efeito estimado, de acordo com a avaliação 
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GRADE, o que fundamenta seu uso. No entanto, deve-se considerar que novos 
estudos ainda poderão impactar na estimativa de efeito para esta intervenção, 
modificando a confiança na estimativa ou mesmo modificando a própria estimativa.  
Os resultados da revisão sistemática de Stratton et al. (2005), que incluiu 
diferentes desenhos de estudos experimentais e observacionais corroboram com os 
resultados da análise de sensibilidade desta overview. Ao agrupar em metanálise cinco 
ECR os autores evidenciaram que a suplementação nutricional oral, quando 
comparada a uma rotina de cuidados, estava associada com uma 
redução significativa de 26% no desenvolvimento de LP (OR 0,74 IC 0,62 - 0,88). O 
agrupamento foi realizado considerando o modelo de efeito fixo, que assume a 
ausência de heterogeneidade entre os estudos. 
Em relação à categoria “superfície de suporte”, diversas tecnologias foram 
avaliadas quanto sua efetividade na redução da incidência de LP em duas RS 
(REDDY; GILL; ROCHON, 2006; MCINNES et al., 2015). Os agrupamentos metanalíticos 
evidenciaram superioridade de diferentes dispositivos quando comparados ao padrão, 
como as superfícies de suporte de baixa pressão constante (RR 0,38, IC 95% 0,24 – 
0,61), os dispositivos de pressão alternada (RR 0,31 IC 95% 0,17 – 0,58) e as 
espumas alternativas, também chamadas de espumas de alta especificação (RR 
0,40, IC 95% 0,21 - 0,74). No entanto, para essas últimas, Shi, Dumville e Cullum 
(2018) ao incluírem a RS de McInnes et al. (2015) em seu trabalho, apontam que  
ao considerar a certeza da evidência produzida, concluem que esse resultado é 
altamente incerto. 
McInnes et al. (2015) mostraram que há evidências que a pele de carneiro, a 
cama de baixa pressão constante e algumas sobreposições de mesa operatória, como 
sistema micropulso, foram efetivas na prevenção da LP (MCINNES et al., 2015). 
Nas comparações entre dispositivos da mesma categoria, não foram observadas 
superioridades de uma tecnologia em relação à outra em diferentes agrupamentos. 
Para as demais comparações McInnes et al. (2015) relatam que as evidências são 
insuficientes para tirar conclusões sobre o valor das almofadas de assento, 
protetores de membros e vários dispositivos de baixa pressão constante na redução 
da incidência da LP. 
Todavia, mesmo com superioridade de algumas intervenções na redução da 
incidência das lesões, a falta de descrição clara das intervenções nos estudos 
primários, amostras pequenas e os diferentes tempos de acompanhamento entre os 
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estudos contribuem para a heterogeneidade clínica e estatística, e precisam ser 
considerados na interpretação dos resultados da revisão (MCINNES et al., 2015).  
Embora os autores não tenham apresentado a sumarização da certeza das 
evidências pelo GRADE, suas considerações deixam claro as lacunas que ainda 
precisam ser elucidadas. Assim, novos estudos poderão alterar substancialmente as 
conclusões e as certezas nas estimativas de efeito. 
Metanálise de network realizada por Shi, Dumville e Cullum (2018) 
que avaliou superfícies de suporte, indica que há evidências de certeza moderada 
de que as superfícies de ar ativas e as superfícies de ar híbrida (que combinam 
funções ativas e reativas) provavelmente reduzem a incidência de LP, em 
comparação com as superfícies hospitalares padrão (esta última tendo um risco de 
base de 219 por 1.000 participantes) (RR 0,42 IC 95% 0,29-0,63; e RR 0,22 IC 95% 
0,07- 0,66, respectivamente). Em relação à superfícies de fibras reativas, superfícies 
de água reativas non-powered, superfícies de baixa perda de ar híbrida elétrica e 
superfícies de ar reativas powered/non-powered, há evidências de baixa certeza que 
tais tecnologias podem reduzir a incidência de LP pressão, em comparação com 
superfícies hospitalares padrão. 
As intervenções relacionadas à categoria “reposicionamento e mobilização” 
foram avaliadas por duas revisões. Os resultados alcançados por Gillespie et al. 
(2014), apontam que não foram identificadas evidências suficientes para chegar a 
uma conclusão confiável sobre qual frequência ou posições de reposicionamento 
são mais eficazes na redução de danos de pressão. 
Salienta-se que, a frequência de reposicionamento a cada 4h, comparado ao 
reposicionamento a cada 6h em colchão viscoelástico, foi mais efetiva na redução da 
incidência de lesão por pressão de grau 2 a 4 (RR 0,19 IC 0,04 – 0,84). No entanto, 
por embasar-se em apenas um estudo, de baixa qualidade metodológica, a evidência 
foi considerada de muito baixa qualidade, o que implica em uma confiança limitada na 
estimativa de efeito, ou seja, o efeito verdadeiro provavelmente será substancialmente 
diferente da estimativa de efeito. 
Contudo, a falta de evidência experimental para o reposicionamento no que 
diz respeito à frequência e posições específicas, não deve ser interpretado como 
evidência de ineficácia (GILLESPIE et al., 2014). Ao considerar a etiologia do 
desenvolvimento das LP, ligada à obstrução vascular localizada que reduz o fluxo 
sanguíneo capilar para a área da superfície da pele, há motivos razoáveis para esperar 
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que o reposicionamento minimize o risco de privação de oxigênio e nutrientes, que são 
necessários para a manutenção da integridade dos tecidos (GILLESPIE et al., 2014). 
Na categoria terapias emergentes e outros cuidados na prevenção de lesão por 
pressão, quatro RS propuseram avaliar a efetividade de variadas medidas preventivas. 
Duas revisões (REDDY; GILL; ROCHON, 2006; MOORE; WEBSTER 2013) analisaram 
os efeitos de coberturas e agentes tópicos na redução da incidência de lesão por 
pressão. A metanálise da comparação entre diversas formulações de agentes tópicos 
e placebo não evidenciou diferenças entre os grupos. Com análise de sensibilidade, um 
efeito benéfico dos agentes tópicos foi percebido. No entanto, há que se considerar 
a fragilidade dos achados, uma vez que os estudos incluídos eram de baixa 
qualidade. Além disso, Moore e Webster (2013) esclarecem que muitos dos agentes 
tópico analisados pelos ensaios não estão disponíveis comercialmente, o que 
impede seu uso na prática clínica. 
Quando a comparação se deu entre uso de cobertura e nenhuma cobertura, a 
intervenção experimental foi significativamente superior ao controle (RR 0,21 IC 95% 
0,09-0,51). Contudo, os agrupamentos desconsideraram as diferenças das intervenções. 
Moore e Webster (2013) salientam que as provas geradas pela metanálise são de 
baixa qualidade. Portanto, estudos futuros provavelmente terão impacto importante 
na confiança na estimativa de efeito. 
Vale ressaltar, porém, que a aplicação de coberturas de proteção em 
proeminências ósseas é uma recomendação de guidelines internacionais voltados à 
prevenção da LP (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014; WOCN, 2016) e de consensos de 
especialistas, no entanto, por vezes as evidências são derivadas de estudos de 
menor qualidade ou estudos de bancada (BLACK et al., 2014).  
No que concerne aos desfechos secundários de interesse para esta overview, 
Moore e Webster (2013) mostraram que o tempo livre de LP foi maior no grupo que 
usou coberturas, sendo avaliado de modo distinto por dois estudos. 
Ainda na categoria terapias emergentes e outros cuidados na prevenção de 
lesão, duas revisões, que abordaram a efetividade da massagem e equipe de prevenção 
e tratamento de lesão, não incluiram nenhum estudo, respectivamente (ZHANG; 
SUN; YUE, 2015; MOORE; WEBSTER; SAMURIWO, 2015). Deste modo, considera-
se tais revisões “vazias” e nenhuma conclusão de efetividade sobre as intervenções 
foi avaliada. 
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Por fim, a RS de Reddy, Gill e Rochon (2006), não encontrou evidências 
significativas que uma combinação de exercícios e cuidados com incontinência, 
quando comparados a cuidados usuais, reduzem a incidência de LP (RR 0,88 
IC 95% 0,41 – 1,91). Destaca-se, contudo, que os dados se basearam em apenas 
um estudo, de baixa qualidade metodológica. 
Assim como o uso de coberturas, o gerenciamento da incontinência é 
recomendado por guidelines (WOCN, 2016). Isso se justifica pois, embora apoiada 
em evidências incertas, a recomendação considera os fatores de risco para o 
desenvolvimento de LP, sendo a umidade decorrente da incontinência, um deles. 
Assim, sabe-se que a umidade reduz a força tensiva da pele, a coesão intracelular do 
extrato córneo, aumenta o coeficiente de fricção cutâneo e causa maceração, o que 
torna o tecido mais vulnerável (CLARK et al., 2010; NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). 
No que concerne a qualidade global das evidências obtidas nas RS, embora 
a qualidade das revisões incluídas nesta overview seja considerada moderada a alta, 
segundo os critérios de AMSTAR, a qualidade dos ensaios individuais analisados nas 
revisões é variável. Muitos não descrevem claramente sua metodologia e suas 
intervenções, o que limita os achados das revisões. A avaliação de domínios como 
randomização, alocação e cegamento mostra que os estudos não fornecem 
informações suficientes para julgar claramente o risco de viés, sendo então, julgados 
como “risco incerto” em grande parte destes domínios.  
Tendo em vista os dados aqui discutidos, é explícito que as evidências sobre 
a efetividade das medidas de prevenção de LP ainda são incertas, e podem ser 
alteradas com a publicação de novos trabalhos. Portanto, é primordial que estudos 
futuros adotem recomendações padrão de relatos de ECR, entre outros, para garantia 
da qualidade metodológica das publicações, de modo que as novas RS e overviews 
consigam reduzir estas incertezas e contribuam para uma prática clínica embasada 




6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Reduzir os índices de ocorrência de LP é uma preocupação mundial. Para 
tanto, é fundamental que ações voltadas a esse fim sejam embasadas pelas melhores 
evidências disponíveis. Assim, no intuito de facilitar o acesso dos profissionais de 
saúde aos resultados de pesquisa e contribuir com a melhoria da prática clínica 
corrente, esta overview objetivou Identificar, sumarizar e quantificar a evidência oriunda 
de Revisões sobre a comparação da efetividade de intervenções para prevenção de 
lesão por pressão. Entretanto, a expertise do profissional, avaliação clínica e a opinião 
do indivíduo e familiares é imprescindível. 
6.1 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 
No que diz respeito à avaliação de risco, por meio de instrumentos 
estruturados, para prevenção da lesão por pressão, atualmente não há evidências 
de alta qualidade que ampare sua indicação na prática clínica para reduzir a incidência 
de LP. No entanto, o uso de tais ferramentas pode contribuir na adoção precoce de 
outras medidas preventivas. 
Em relação à suplementação nutricional, ainda não está claro se o uso de 
suplementos nutricionais mistos reduz o risco de desenvolvimento de LP. Há importante 
grau de incerteza nos achados das RS incluídas nesta overview. 
Para as superfícies de suporte, os dispositivos de baixa pressão constante, as 
espumas alternativas e os dispositivos de pressão alternada foram significativamente 
efetivos na redução da incidência da LP, quando comparado à colchão hospitalar 
padrão e colchão de espuma padrão, respectivamente. Outras tecnologias como 
pele de carneiro, a cama de baixa pressão constante e algumas sobreposições de 
mesa operatória, como sistema micropulso mostraram resultados favoráveis na 
prevenção da LP. Entretanto, os achados embasam-se em estudos clinicamente 
heterogêneos e com variável qualidade metodológica. 
No que concerne ao reposicionamento e mobilização, um esquema de 
reposicionamento a cada 4h em colchão viscoelástico comparado ao reposicionamento 
a cada 6h, no mesmo colchão, foi significativamente superior na prevenção de lesão 
por pressão de grau 2 a 4, porém, a confiança na estimativa de efeito é limitada. 
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Ressalta-se que, a adoção da superfície de suporte adequada, associada a 
um esquema de reposicionamento em intervalos de 4h têm impacto significativo na 
prática clínica, pois reflete positivamente na carga de trabalho da equipe de cuidados 
e, consequentemente, na qualidade da assistência prestada.  
Para as terapias emergentes e outros cuidados na prevenção da LP, as 
evidências apontam que as coberturas foram significativamente efetivas na redução 
da incidência das lesões, no entanto, os resultados devem ser interpretados com 
cautela, pois as evidências são de baixa qualidade, o que implica confiança limitada 
no efeito. A comparação entre uma rotina de exercícios e cuidados com 
incontinência não mostrou superioridade em relação aos cuidados padrão no que 
concerne à prevenção de ocorrência da lesão por pressão. 
Assim, o sumário dos resultados das RS incluídas nesta overview demonstrou 
que, embora algumas intervenções de prevenção de LP tenham se mostrado efetivas 
na redução da incidência das lesões, as evidências ainda são limitadas ou muito 
limitadas, pois foram julgadas como de baixa ou muito baixa qualidade. Isso implica 
em considerar que novos estudos poderão alterar substancialmente a confiança na 
estimativa de efeito, pois há importante grau de incerteza nos achados. 
6.2 IMPLICAÇÕES PARA PESQUISA 
 A qualidade da RS é fundamental, portanto, recomenda-se que a condução 
e o relato das pesquisas sigam guidelines como PRISMA, bem como 
considere aspectos mencionados no AMSTAR. 
 A baixa qualidade metodológica dos estudos incluídos nas RS tem reflexos 
diretos nos achados das revisões, limitando suas conclusões e não 
permitindo que evidências de alta qualidade sejam produzidas.  
 Realização do GRADE nos relatos de RS, para graduar a qualidade da 
evidência produzida. 
 Sugere-se a adoção de recomendações como o CONSORT, para realização 
do ECR, a fim de produzir evidências de melhor qualidade; 
  Padronizar os relatórios de pesquisa, de modo a garantir que nenhuma 
informação relevante seja omitida. 
 Descrever com clareza os métodos de randomização, alocação e 
cegamento dos participantes da pesquisa (quando possível) e dos 
 89 
avaliadores, a fim de minimizar vieses que reduzam a qualidade dos 
ensaios. 
 Estudos com amostras mais significativas é recomendável. 
 Estudos homogêneos, no quais as características da amostra sejam 
similares; 
 Justificar e ou explicar o agrupamento de intervenções; Descrever com 
clareza os cuidados padrão/habituais e outros tratamentos de comparação 
nos estudos primários; 
 Desenvolver estudos em populações especiais, como a pediátrica e 
neonatal, uma vez que as generalizações dos resultados desta pesquisa 
para estas populações são limitadas. Além de considerar as populações 
idosas separadamente dos adultos.  
 Seguir as recomendações de periódicos quanto ao uso ou adoção de 
recomendações padrão para relato de RS e ECR. 
6.3 LIMITAÇÕES NA REALIZAÇÃO DESTA OVERVIEW 
O processo de condução desta overview envolveu alguns aspectos limitadores: 
 Dificuldade de acesso a alguns estudos primários incluídos nas revisões 
analisadas, por se tratarem de publicações em anais de eventos específicos 
e/ou congressos, com data de publicação superior a 20 anos.  
 Indisponibilidade de acesso a bases de dados específicas, a exemplo do 
EMBASE, o que tem implicações diretas na abrangência das buscas das 
revisões publicadas sobre o assunto de interesse. No intuito de minimizar 
esta limitação, foi necessário contar com o apoio de instituições parceiras, 
que dispunha de acesso à referida base.  
 Ausência da avaliação da qualidade da evidência pelo GRADE, em sete 
das oito revisões incluídas nesta pesquisa, o que impacta diretamente 
no processo de formulação de recomendações para a tomada de 
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